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Bericht  des  Kreis^Afi  WAiftiitfat  Dr.  Urbanowiez 

über 

Versuche  mit  der  Behandlung  Leprakranker  mit 
Röntgenstrahlen, 

angestellt  durch 

Professor  Dr.  O.  Lassar,  Dr.  A.  Siegflned  und  Medizinalrat 
Dr.  Urbanowioa. 


Auf  Wunsch  des  Herrn  Professors  Dr.  Lassar  zu  Berlin  hatte 
der  Herr  Kultusminister  genehmigt,  daß  Versuche  mit  der  Behandlung 
von  Leprösen  mit  Röntgenstrahlen  in  dem  Lepraheim  bei  Memel  an- 
gestellt werden  durften,  und  durch  Elrlaß  vom  26.  April  1904  — 
M.  Nr.  11761  —  das  Kuratorium  des  Lepraheims  angewiesen,  Herrn 
Professor  Lassar  hierbei  tunlichst  zu  untersttttsen. 

Gegen  seinen  Willen  wurde  kein  Kranker  zu  den  Versuchen 
herangezogen.  Nur  an  denjenigen  Kranken,  welche  ihre  Erklärung 
unterschriftlich  vollzogen  haben,  sind  die  Versuche  vorgenommen  worden. 

Ein  Monteur  der  Firma  Reiniger,  Schall  &  Gebbert  aus  Er- 
langen stellte  den  Röntgenapparat  im  Zimmer  des  Arztes  auf;  der 
Modelleur  Kasten  aus  Berlin  fertigte  von  den  zu  bestrahlenden  Elranken 
vor  der  Bestrahlung  Abbildungen  an  und  sollte  dieselben  auch  nach 
abgeschlossener  Behandlung,  um  einen  Vergleich  über  den  Erfolg  der 
Radiotherapie  zu  ermöglichen,  nochmals  anfertigen. 

Es  haben  sich  9  Leprakranke  der  Behandlung  unterzogen,  welche 
von  Herrn  Professor  Lassar  eingeleitet  und  von  seinem  Assistenten 
Herrn  Dr.  Siegfried  weiter  geführt  wurde. 

Folgende  9  Kranke  haben  sich  den  Versuchen  freiwillig  unter- 
zogen : 

1.  Max  G.    \ 

2.  Carl  G.    \  tuberöse  Formen  der  Lepra, 

3.  Olga  G.  j 

4.  Katharine  R.,  anftsthetische  Form, 

5.  Urte  M.,  tuberöse  Form, 

6.  Marc  K.,  an&sthetische  Form, 

7.  Else  M.,  gemischte  Form, 

'   _  t"       'n,.    \  tuberöse  Formen. 
9.  Johann  St.  j 

XlnlMlm  Jahrbaeh.    Bd.  XY.  1 
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Nach  den  Notizen  des  behandelnden  Arztes  und  meinen  Be- 
obachtungen erstatte  ich  über  die  Erfolge  der  Radiotherapie  bei  den 
einzelnen  Kranken  den  nachfolgenden  Bericht. 

1.  Max  G.,  54  Jahre  alt,  Ingenieur  aus  Pranken thal,  wohnte  von 
1873 — 1899  in  Brasilien.  1886  kam  er  nach  Bayern  zurück,  heiratete 
eine  Pfklzerin,  völlig  gesund  und  rüstig,  und  zog  mit  der  Frau  wieder 
nach  Brasilien  zurück,  wo  sämtliche  Kinder  während  völliger  Gesund- 
heit beider  Eltern  geboren  wurden  und  zwar  1886  Carl,  1887  Louise, 
1889  Olga,  1891  Max,  1893  Martin. 

G.  war  an  der  Eisenbahn  beschäftigt  und  vermag  sich  nicht  zu 
besinnen,  ob  er  persönlich  in  nähere  Berührung  mit  Leprösen  ge- 
kommen ist,  er  gibt  aber  mit  Bestimmtheit  an,  daß  an  dem  Orte 
seiner  Tätigkeit  lepröse  Arme  und  Bettler,  die  frei  herumgingen,  sich 
für  ihre  Almosen  bei  Viktualienhändlern  Nahrungsmittel  einkauften. 
Im  Jahre  1899  erkrankte  seine  Nase.  Er  bemerkte  zuerst  eine  Ver- 
engung und  Erschwerung  der  Atmung  durch  die  Nase.  1900  Ausfall 
der  Haare  auf  den  Händen,  der  Augenbrauen  und  Veränderung  der 
Nägel.  Die  Haut  wurde  glänzend,  schilfen'g,  bräunlich,  wie  von  der 
Sonne  verbrannt.  Sein  Gesicht  war,  gewöhnlich  rot,  vollblütig,  vor  den 
genannten  Hautveränderungen  dunkelrot  geworden ;  es  trat  eine  Span- 
nung der  Gesichtshaut  ein,  die  später  eine  bräunliche  Farbe  annahm. 

Unter  dem  Kinn  trat  ein  großer  subkutaner  Knoten  von  der 
Größe  einer  Haselnuß  auf  und  in  seiner  Umgebung  mehrere  kleinere 
Knoten. 

In  diesem  Zustande  kam  G.  nach  Heidelberg,  um  hier  Heilung 
zu  suchen.  Nach  5-tägigem  Aufenthalt  zog  er  nach  Bergzabern,  wo 
er  2Y2  Monat  bei  seiner  Mutter  lebte,  darauf  wurde  er  in  das  Kreis- 
krankenhaus in  Frankenthal  aufgenommen,  von  wo  er  am  18.  Juli  1903 
mit  seinen  beiden  leprösen  Kindern  Carl  und  Olga  dem  hiesigen  Lepra- 
heim überwiesen  wurde.  In  Heidelberg  traten  kreisförmige  Defekte 
im  Kopfhaar  auf,  die  sich  allmählich  bedeutend  vergrößerten.  G.  trug 
einen  Vollbart,  der  ebenso  wie  alles  übrige  Haar  am  Körper  auch 
verloren  ging.  In  Frankenthal  stellten  sich  Infiltrationen  der  Schleim- 
häute ein,  besonders  des  Kehlkopfes  und  infolgedessen  Heiserkeit  und 
schließlich  Stimmlosigkeit. 

Sein  Zustand  bei  der  Aufnahme  ins  Lepraheim  war  folgender: 

Ein  stattlicher,  kräftig  gebauter  Mann,  an  dessen  Antlitz,  der 
rauhen  Stimme,  den  stark  geschwollenen  Händen  und  Füßen  die 
Diagnose  „Lepra  tuberosa"  leicht  abzulesen  war. 

Vor  der  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen  wurde  er  fast  1  Jahr 
lang  mit  Guajakolum  carbonicum  (Duotal)  behandelt  und  bot  am  An- 
fang der  Radiotherapie  folgendes  Bild  dar: 

Der  allgemeine  Zustand  war  zufriedenstellend.  Die  Spannung 
und  Schwere  in  den  Gliedern  hatte  bedeutend  nachgelassen,  auch  die 
Infiltration  des  Gesichts  war  wesentlich  zurückgegangen ;  die  Haut  sah 
trocken  und  geschrumpft  aus.  Die  Infiltration  der  Rachenschleimhaut 
hatte  bedeutend  nachgelassen,  nur  kleine  Geschwüre  waren  noch  auf 
der  hinteren  Rachenwand  zurückgeblieben,  die  mit  Tanninj)inselungen 
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weiter  behandelt  wurden.  Die  Haut  der  Hände  fing  gleichfalls  sich 
zu  entspannen  und  sich  stark  abzuschilfern  an,  ebenso  die  Haut  der 
PMe.  Über  den  drei  äußeren  'Knöcheln  und  den  Phalangen  der 
Finger  bildeten  sich  obei-flächliche  Geschwüre,  die  Nägel  waren 
degeneriert,  das  Nagelbett  entzündet.  Die  Nägel  an  den  kleinen 
Fingern  und  den  Daumen  blieben  normal. 

Über  der  linken  Achillessehne  befand  sich  ein  markstückgroßes 
Geschwür.  Die  Haut  in  der  Umgebung  desselben  war  gerötet  Die 
Haut  über  den  Händen  und  Füßen  schuppte  sich  in  großen  Lamellen 
und  kleinen  Schüppchen  sehr  bedeutend  ab. 

Die  Bestrahlung  erstreckte  sich  auf  beide  Handrücken  und  das 
Geschwür  über  der  linken  Achillessehne. 

I.  Bestrahlung  des  rechten  Handrückens : 
14.     VI.     10  Minuten  20.    VI.     15  Minuten 

16.    VI.     10       „  23.    VL     15       „ 

18.  VI.     10       „  25.    VL     15       „ 

27.  VI.     Handrücken  geschwollen  und  schmerzend. 

28.  VI.     Verschwinden   der  Schmerzen. 

30.    VI.  15  Minuten.  6,  VII.     12  Minuten. 

2.  VIL  12       „  8.  Vn.     12       „ 

4.  vn.  12       „  11.  vn.     12        „ 

13.  vn.  Spannungsgefühl  in  der  ganzen  Hand. 
16.  vn.  Noch  andauernd. 

19.  vn.  Abnahme  der  Spannung. 
22.  vn.  Spannung  verschwunden. 

25.  vn.     Ulcera   kleiner  geworden,   besonders   über    dem  Zeige-   und 

dem  Ringfinger. 
30.  vn.     Heilung  nimmt  zu. 
9.Vin.     Ulcera  am  rechten  Zeige-  und  Ringfinger  sind    geheilt;   ihr 

Geschwürsgrund  ist  flacher  und  sezemiert  nur  noch   wenig. 

n.  Bestrahlung  des  linken  Handrückens  : 

14.  VI.     10  Minuten.  20.    VL     15  Minuten. 
16.    VL     10       „  24.    VL     15        „ 

18.  VI.     10        „  25.    VL     15 

27.  VI.     Anschwellung  der  Hand  und  Schmerzen. 

28.  VI.     Die  Schmerzen  bestehen  fort. 

30.    VI.     15  Minuten.  6.  VIL     12   Minuten. 

2.  vn.     15       „  8.  vn.     12 

4.  vn.    15     „  11.  vn.    12     „ 

13.  vn.     Hand  gespannt  und  gerötet. 

16.  vn.     Hand  gespannt,  gerötet  und  schmerzend. 

19.  VII.     Spannung  und  Schmerzen  nehmen  ab. 

22.  vn.     Schmerzen  sind  fort,  die  Ulcera  verkleinert. 
25.  vn.     Heilung  schreitet  fort. 

30.  VII-     Ulcera  verkleinem  sich  weiter,  Schmerzen  fort. 
9.Vni.     Die  Ulcera  an  den  Fingern  sind  noch  alle  offen,    aber   alle 
kleiner  und  flacher.     Eiter  sezemieren  sie  nicht  mehr. 
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m.  Bestrahlung  des  Geschwürs  an  der  linken  Wade  ; 

7.  Vn.     16  Minuten. 

9.  vn.  12 
11.  VIL  10 
13.  vn.     10         „ 

Das  Geschwür  hat  sich  vergrößert  und  vertieft  und  zwar  durch 
Gangraneszierung  der  Umgebung;  nach  Zerfall  des  gangrftnösen  Ge- 
webes ist  die  Wunde  fünfimarkstückgroß,  4  mm  tief,  auf  dem  Grunde 
schießen  rote  Granulationshäufchen  auf. 

Hier  wurde  die  Behandlung  infolge  des  Unwillens  des  Patienten 
abgebrochen.  Die  Geschwüre  der  Finger  werden  mit  Aristolsalbe, 
das  Geschwür  der  Wade  mit  Jodoform  weiter  behandelt. 

Der  Allgemeinzustand  des  Kranken  ist  annähernd  derselbe  wie 
vor  der  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen.  Die  Geschwüre  der  Finger 
sind  zum  Teil  verheilt,  zum  Teil  noch  offen.  Die  Spannung  in  den 
Händen  besteht  noch  in  ziemlich  bedeutendem  Maße.  Beim  Versuch, 
die  Finger  zur  Faust  einzuschlagen,  können  dieselben  nur  hakenförmig 
gebogen  werden,  und  bleiben  ihre  Spitzen  bei  der  stärksten  Beugung 
5 — 6  cm  von  der  Handtellerfläche  noch  zurück. 

2.  Carl  G.,  17  Jahre  alt,  Sohn  des  vorhergenannten,  bemerkte 
die  ersten  Erscheinungen  der  Krankheit  seit  Oktober  1899.  Als 
erstes  Zeichen  trat  ein  haselnußgroßer  Knoten  auf  dem  linken  Knie 
auf,  dem  bald  Knoten  auf  den  Lippen,  den  Wangen,  der  Nase  und 
der  Stirn  folgten.  Ein  Jahr  darauf  Ei-schwerung  der  Atmung  durch 
das  rechte  Nasenloch,  später  durch  beide.  Gleichzeitig  mit  dem  Aus- 
bruche der  Gesichtsknoten  traten  solche  auch  auf  den  Händen,  Armen 
und  Beinen  auf;  an  den  Füßen  schilferte  sich  die  Haut  stark  ab, -die 
Sohlenhaut  hob  sich  in  großen  Fetzen  ab. 

Die  Schleimhaut  der  Nase  war  gerötet,  infiltriert ;  auf  der  rechten 
Seite  der  Nasenscheidewand  war  ein  Geschwür  vorhanden.  Die 
Schleimhaut  des  Rachens  gerötet  und  mit  kleinen  Papeln  besetzt. 

Die  Gesichtsknoten  erreichten  die  Größe  von  Haselnüssen,  sind 
zur  Zeit  zum  Teil  weich,  zum  Teil  resorbiert.  Die  Hände  stark  ver- 
dickt, Finger  versteift,  Faustschluß  ganz  unmöglich.  Auf  den  Ul- 
narseiten  verschieden  große,  mehr  oder  weniger  flache  Knoten,  eben- 
solche Knoten  auf  den  Streckseiten  der  Unterarme,  mit  mehreren 
kleinen  Geschwüren. 

I.  Am  14.  VI.  1904  begann  die  Röntgenbestrahlung  des  rechten 
Handrückens.     Dauer  10  Minuten. 
16.    VI.     10  Minuten.     Es  trat  prickelndes  Gefühl  in  der  bestrahlten 

Partie  auf. 
18.    VI.     10  Minuten.     Prickeln    im   ganzen  Körper,   besonders    aber 

an  Händen  und  Füßen. 
21.    VI.     Im  Daumen  und  Zeigefinger    treten  Schmerzen    auf,  Finger 

schwellen  an. 
23.    VT.     15  Minuten. 
25.    VI.     15 
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26.  VI.     Hand  gerötet,  geschwollen  und   leicht  schmerzhaft;  ein  Ge- 

schwtlr  über  dem  5.  Metacarpus  anscheinend  verkleinert. 

27.  VI.     15  Minuten.   Hand  wie  tags  vorher.    Das  Geschwür  trocken. 
29.    VI.     Ms^ige  Eeaktionserscheinungen. 

1.  Vn.     Desgl.     Umschlag. 

6.  vn.     15  Minuten.     Beaktionserscheinungen  abgeklungen. 
9.  vn.     12  Minuten. 

11.  vn.     Brennen  der  Hand,  keine  Schwellung  oder  Rötung. 
14.  vn.     12  Minuten.    Knoten  verkleinert ;  keine  Reaktion.    Das  ver- 
heilte Geschwür  wird  wieder  größer. 
18.  vn.     16  Minuten.     Geschwür  wieder  zu. 
20.  vn.     16       „  Desgl. 

22.  vn.     15  Minuten.     Während    der   Bestrahlung   heftiges   Brennen 
und  Prickeln.     Ziehende  Schmerzen    am  Vorderarm   hinauf. 
Seitdem  keine  Bestrahlung  mehr. 
25.  vn.     Leichte  Rötung  und  Schwellung  der  bestrahlten  Partie. 

28.  vn.     Reaktion    nimmt    ab.      Schmerzen    im    Arm    verschwunden. 

Geschwür  verkleinert  und  trocken. 
2.V111.     Auf   dem   Handrücken    und    Vorderarm    sind    viele  Knoten 
fort ;  die  Stellen  der  früheren  Knoten  nimmt  jetzt  ein  Schorf 
ein,    der  trocken   ist.     Die  ganze  Partie  der  Hand,  die  be- 
handelt wurde,  ist  eben  und  glatt  geworden.   Das  Geschwür 
ist  auf  die  Hälfte  verkleinert  und  trocken. 
n.  Bestrahlung  des  linken  Handrückens  und  Unterarms  ruft  die- 
selbe Reaktion  hervor  und  nimmt  denselben  Verlauf  wie  an  der  rechten 
Hand. 

IJJL.  Bestrahlung  der  rechten  Gesichtshälfte. 

Zahlreiche  Knoten  über  der  ganzen  rechten  Gesichtshälfte.  Be- 
sonders starke  Knoten  am  rechten  Mundwinkel,  in  der  Augenbrauen- 
gegend, an  der  Stirn,  der  Nasenspitze,  der  Oberlippe  und  am  Kinn. 
16.  VL  10  Minuten  lange  Bestrahlung,  dabei  Prickeln  im  rechten 
Ellenbogen  und  beiden  Füßen,  besonders  links. 
10  Minuten. 
15 

15         „ 

10  Minuten.     Prickeln  in  der  bestrahlten  Partie. 
6  Minuten.  Augen  schmerzhaft,  darum  Bestrahlung  ausgesetzt. 
Augen  schmerzhaft,  darum  nicht  bestrahlt. 
Augen  noch  schmerzhaft,  injiziert,  Bestrahlung   unterlassen. 
Die  bestrahlte  Partie,  besonders  die  Mundwinkelgegend  ge- 
rötet und  schmerzend. 
2.  vn.     Derselbe   Zustand.      Patient   vei-weigerte    die    weitere   Be- 
handlung wegen  der  Schmerzen  in  den  Augen. 
11.  vn.     Die   geringe  Reaktion    am  Munde  abgeklungen,    keine  Ver- 
änderungen. 
IG.Vm.     Keine  Veränderungen. 

IV.  Bei  der  Bestrahlung  der  linken  Gesichtshälfte  in  6  Sitzungen 
von  10  und  15  Minuten  annähernd  dieselben  Erscheinungen  wie  rechts. 


18. 

VI. 

21. 

VI. 

24. 

VI. 

27. 

VI. 

29. 

VI. 

30. 

VI. 

1. 

Vil. 
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Leichte  Reaktion,  in  den  Augen  prickelnde  Schmerzen,  Abklingen  der 
Reaktion,  Resultat  unbedeutend. 

V.  Bestrahlung  eines  Q-eschwürs  am  rechten  Unterschenkel  über 
der  inneren  Knöchelpartie,  am  7.  VIL  12  Minuten  und  am  9.  VII. 
desgl. 

Während  der  Bestrahlung  Brennen  in  dem  Geschwür.  Am 
nächsten  Tage  starkes  Brennen  des  Geschwürs  und  Zunahme  der 
Rötung  in  der  Umgebung.  Seitdem  weigert  sich  der  Patient,  dieses 
Geschwür  weiter  bestrahlen  zu  lassen. 

VI.  Bestrahlung  des  Radialrandes  der  rechten  Hand  und  des 
Vorderarms  am  9.Vin.  und  10.  VTEI.  zu  13  und  10  Minuten. 

In  der  bestrahlten  Partie  Wärmegefühl,  am  übrigen  Körper  Em- 
pfindung von  Kälte,  die  linke  Hand  zittert  vor  Kälte  während  der 
Behandlung. 

Am  ll."\r[n.,  14.  Vni.    Prickeln  in  den  Augen,  daher  ausgesetzt. 

Am  lö.Vni.,  16.  VIII.,  17.  Vm.  und  18.  VHL  wird  die  Partie 
wieder  bestrahlt.  Die  hier  befindlichen  älteren  Geschwüre  sezernieren 
eitrige  Flüssigkeit.  Das  Reaktionsgebiet  der  Radialseite  wird  ge- 
schützt und  nur  einzelne  Knoten  an  der  Ulnarseite  des  rechten  Vorder- 
arms werden  am  20.  YIll.,  22.  VIII.,  24.  VIII.  je  10  Minuten  lang 
bestrahlt. 

Reaktion,  Ablauf  derselben,  Abschuppung  der  Haut,  scheinbare 
Abflachung  der  Knoten,  Geschwüre  unverändert. 

Vn.  Bestrahlung  des  Radialrandes  der  linken  Hand  und  des 
linken  Vorderarms  : 

9.VIII.     13  Minuten. 
lO.Vin.     10  Minuten.    Prickeln  an  bestrahlter  Partie  und  Kältegefühl 

am   übrigen   Körper,    ebenso   wie    ad  VI,    indes   schwächer 

als   dort.     Prickeln   und   Brennen    der  Augen   am   nächsten 

Tage.     Weitere  Bestrahlung  am 
15.Vin.     10  Minuten.  17.Vin.     10  Minuten. 

IG.VIIL  „  19.VIII.   '  „ 

20. vm.     10  Minuten.      Eintritt    der    Reaktion    durch    Rötung    und 

Schwellung  der  bestrahlten  Partien. 
24. VIII.     10  Minuten.    Reaktionsgebiet  wird  bis  auf  einzelne  Knoten 

in  deren  Nähe  abgeblendet.    Wegen  der  Augen  abgebrochen. 
Bis  zum  3.  IX.  allmählicher  Ablauf  der  Reaktion,  einige  Knoten 
anscheinend  abgeflacht,  die  Geschwüre  bestehen  noch. 

vm.  Bestrahlung  von  4  Knoten  am  rechten  Mundwinkel  (das 
ganze  übrige  Gesicht  wird  abgeblendet)  am  11.  VIII.     9  Minuten. 

Es  traten  starkes  Prickeln  und  zunehmende  Schmerzen  in 
beiden  Augen  auf,  die  in  den  nächsten  drei  Tagen  sich  so  sehr 
steigerten,  daß  die  Behandlung  der  Gesichtsknoten  abgebrochen 
werden  mußte.  Beide  Konjunktiven  zeigten  starke  Ausspritzung  der 
Gefäße,  die  auch  heute  den  3.  IX.,  wiewohl  in  geringerem  Maße,  doch 
noch  bestehen. 


VI. 

16  Minuten. 

VI. 

15        „ 

VI. 

15        ,. 
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3.  Olga  G.,  15  Jahre  alt,  Tochter  des  Ingenieurs  Max  G.,  zeigt 
guten  Ernährungszustand  und  ist  körperlich  kräftig  entwickelt.  An- 
fang 1903  fühlte  sie  deutlich  subkutane  Knoten  am  Kinn  und  in 
beiden  Wangen.  Femer  flache,  auch  subkutane  Knoten  auf  den  Ober- 
tmd  Vorderarmen  in  großer  Menge,  von  der  Größe  kleinerer  und 
größerer  Linsenkörner.  In  der  Nase  an  der  Scheidewand  ein  kleines 
Geschwürchen,  welches  in  kurzer  Zeit  zuheilte.  Als  erstes  Zeichen 
der  Krankheit  gibt  die  Kranke  und  ihr  Vater  den  Knoten  auf  der 
rechten  Seite  des  Kinnes  an,  der  Anfang  dieses  Jahres  die  Größe 
einer  Erbse  hatte  und  schon  im  Januar  an  der  Spitze  zu  erweichen 
begann.  Die  Haut  der  Hände  zeigt  eine  bläuliche,  etwas  glänzende 
Beschaffenheit  mit  mäßiger  Anschwellung  der  Handrücken  und  der 
ringer.  Letztere  können  jedoch  bequem  zur  Faust  eingeschlagen 
werden. 

Die  Haut  des  Gesichts  etwas  gerötet,  jedoch  nicht  infilti-iert ;  die 
Augen  klar,  gesund. 

Vor  der  Bestrahlung  annähernd  derselbe  Zustand. 

I.  Bestrahlung  der  Streckseite  des  rechten  Vorderanns  und  der 
rechten  Hand. 

14.  VI.  10  Minuten.  21. 
16.  VI.  10  „  24. 
18.    VI.     10        „  27. 

29.  VI.     15  Minuten.  Leichte  Rötung  der  bestrahlten  Partie  am  1.  Vn. 
2.  VII.     Bestrahlung  von  10  Minuten. 

6.  vn.     Geringe  Rötung  und  Spannungsgeflihl. 

7.  vn.     Geringe  Spannung,  keine  Rötung. 

11.  vn.     Spannung  fort.     Bestrahlung  10  Minuten. 

13.  vn.     10  Minuten.  20.  VIL     16  Minuten. 

15.  vn.     10        „  22.  VIL     15        „ 

18.  vn.     15        „  23.  vn.     16        „  leichte  Rötung. 

25.  vn.     15  Minuten.    Reaktion,  Haut    gerötet,   Spannungsgefühl   am 

26.  vn. 

28.  vn.     Reaktion  nimmt  ab. 

30.  vn.     Noch  mehr. 

3.Vni.     Reaktion  ziemlich  verschwunden.     Haut  fühlt  sich  derb  an. 

6.V11I.     Unter  den    großen    trockenen   Epidermislamellen    zeigt   sich 

frische   rote   Epidermis.      Die    Knoten    zeigen    anscheinend 

Verflachung  an  den  Stellen,  die  vorher  Reaktion  zeigten, 

15.Vin.     Reaktion    verschwunden;    Knoten    zeigen   keine    auflfallende 

Verflachung.     Bestrahlung  10  Minuten. 
16.\T[I.     10  Minuten.  19VnL     10  Minuten. 

i7.vin.   10      „  2o.vni.    lo 

lavm.    10      „  22.vnL    lo 

23.Vni.     10       „ 

Ohne  nennenswerten  Erfolg. 

n.  Bestrahlung  der  Streckseite  des  linken  Vorderarms  und  der 
Hand,  die  vor  der  Bestrahlung  denselben  Zustand  wie  der  rechte 
Vorderarm  und  die  Hand  zeigten.     Behandlung  wie  zu  I.,  nach  18  Be- 
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Strahlungen    zu  10   und  20  Minuten   vom    16.  VI.   bis    25.   VII.    Re- 
aktionserscheinungen. 

26.  Vn.     Eintritt  der  Reaktion,  Hautrötung  und  Spannungsgefühl. 
28.  vn.     Abnahme  dieser  Erscheinungen. 

30.  vn.     Weitere  Abnahme  der  Zeichen. 
3.Vin.     Röte  fast  verschwunden.     Haut  fühlt  sich  derb  an. 
6.Vin.     Die  Epidermis  löst  sich  wie  auf  dem  rechten  Arm  in  großen 
trockenen  Lamellen  ab,  unter  denen  sich  die  neue  Epidermis 
zeigt.     Die  Knoten  anscheinend  verflacht. 
lö.Vlil.     10   Minuten.     Reaktion   völlig   abgeklungen,   Knoten   nicht 
wesentlich   verändert. 
Darauf  noch  8  Bestrahlungen  von  je  10  Minuten.    Reaktion  und 
allmähliches  Abklingen. 

m.  Kinn  mehrere  Knoten  und  linker  Nasenflügel  (1  Knoten): 

15.    VI.  10  Minuten.  25.    VI.     15  Minuten. 

17.    VI.  15         „  27.    VL     15 

20.    VL  15         .,  29.    VI.     15 

23.    VI.  15 

1.  vn.  Rötung  und  Brennen  am  Kinn. 

2.  vn.  Wieder  verschwunden. 

6.  vn.     Spannungsgefühl  und  Rötung. 

7.  vn.     Rötung  fort. 

11.  vn,     12  Minuten.     Keinerlei  Reaktion  mehr. 

13.  VII.     12         ,,  20.  VIL     15  Minuten. 

15.  vn.     12         „  22.  vn.     15 

18.  vn.    12       „  25.  vn.    15 

27.  vn.     16     Minuten.     Mäßige  Rötung. 
30.  vn.     Mäßige  Rötung  und  Infiltration. 

3.Vin.     Haut  löst  sich  in  Schuppen  ab. 

6.Vm.     Noch   mäßige   Infiltration.      2   Knoten   am   Kinn   und   Hals 
zeigen  einen  Schorf. 
24. VIII.     15  Minuten.     Knoten  unter  dem  Kinn    zeigt  an  der  Kuppe 
einen  Schorf.     Knoten  an  Nasenflügel  und  Kinn  keine  auf- 
fallenden Veränderungen. 

IV.  Bestrahlung   der   Ulnarseite    des   rechten   Vorderarms;    dicht 
besät  mit  kleinen  Hautknötchen. 

3.Vin.     15  Minuten.  ll.Vin.     15  Minuten. 

4.Vni.     15         „  15.Vm.     10 

5.VIIL     15         „  16.Vni.     10 

6.YIII.     15         .,  17.Vni.     10 

9.Vm.     15         „  18.VIII.     10 

19.VnL     Leichte  Rötung;  3  wasserhelle  Bläschen,  Prickeln,  Brennen. 
20.Vin.     Bestrahlung  von  10  Minuten. 
21.VnL     Rötung  und  Brennen. 

23.Vin.     Inmitten  des  rechten  Vorderarms  auf  der  Beugeseite  erbsen- 
große Bläschen  ohne  Leprabazillen. 
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V.  Streckseite   des   rechten  Oberarms.     Bes&t   mit   flachen  Haut- 
knötchen.     Bestrahlung. 

S.Vni.     15  Minuten.  ß.YUl.     15  Minuten. 

4.Vin.     15         „  9.Vm.     15 

5.Vin.     15 
10. Vm.     Leichte  Rötung;  an  der   bestrahlten  Stelle  2  Bläschen  mit 

klarem  Inhalt  ohne  Bazillen. 
16. vm.     10  Minuten. 
17.Vin.     10  Minuten.    An  der  Beugeseite  des  Oberarms  leichte  Rötung. 

Fernere  Bestrahlung  am 
18. vm.     10  Minuten.  22.Vin.     10  Minuten. 

i9.vm.    10      „  23.vm.    10 

20.\Tn.     10         „  24.Vni.     10 

27.vm.  I 

29.VIII.  1  Leichte  Reaktion,    allmähliches  Abklingen    mit  Abflachung 
3.    rX.  (  der  Knoten. 
5.    IX.  ) 


VI.   Knoten    am   Kinn,    ein   größerer  und   einige   kleinere, 
übrige  Gesicht  wird  abgeblendet. 
24. vm.     15  Minuten. 
5.    IX.     Leichte  Reaktion. 


Das 


Vn.  Beugeseite  des  linken  Vorderarms.   Bes&t  mit  Hautknötchen. 
3.Vm.     10  Minuten.  ll.Vm.     10  Minuten. 

4.vin.    10      „  le.vm.   lo 

5.vm.    10      „  i7.vni.    10 

e.vm.   10      „  lavin.    lo 

9MJI.     15         „  19.  vm.     10 

20. vm.     10  Minuten.    Leichte  Rötung;    1    Blase  mit   klarem  Inhalt 

ohne  Leprabazillen. 
21. vm.     Rötung  und  Prickeln. 


vm.  Streckseite  des  linken  Oberarms. 
3.Vin.     10  Minuten.  IT.VIH. 


4vm. 
5.vm. 
9.vm. 
lo.vni. 
12.  vm. 
le.vm. 
24.vm. 


10 

10 

10        „ 

10        „ 

10 

10 

10  Minuten. 


is.vrn. 
i9.vin. 

20.VnL 
22.VIIL 

23.vni. 

Leichte  Reaktion. 


Bestrahlung. 
10  Minuten. 
10 
10 
10 
10 
10 


3.    IX.  und  5.  IX.     Erhöhte  Reaktion. 

4.  Katharine  R.,  44  Jahre  alt. 

Die  Lepröse  bekam  1893  einen  Pleck  auf  der  rechten  Wange, 
nachdem  sie  vorher  schon  3  Jahre  lang  Schmerzen  gehabt  hatte,  die 
anfallsweise  die  großen  Gelenke  befielen.  Bald  danach  traten  mehrere 
Flecke  an  den  Armen,  Füßen  und  am  Rücken  auf.     Die  Kranke  war 
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1886 — 1889  auf  einem  Bauernhöfe,  dessen  Besitzer  mit  3  Kindern 
leprös  war. 

Lepra  maculo-anaesthetica. 

Die  Haut  des  ganzen  Gesichts,  der  Nase,  des  oberen  Teils  der 
Stirn  zeigt  sich  gerötet,  am  Halse  zieht  sich  ein  fortschreitender 
roter  Rand  hinunter. 

I.  Bestrahlung  der  rechten  Wange : 

15.    VI.     10  Minuten.  24.    VI.     15   Minuten. 

17.  VI.     10         „  27.    VI.     16 
20.    VI.     15 

29.  VI.     Leichtes  Brennen  und  Spannungsgefiihl. 

30.  VI.     10  Minuten.     Noch  leichtes  Brennen. 
2.  VII.     Kein  Spannungsgefühl. 

6.  Vn.     Gesicht  gerötet,  spannend,  besonders  rechte  Wange. 
8.  VIL     Desgl. 

10.  vn.     Rötung  nimmt  allmählich  ab. 

13.  vn.     Rötung  verschwunden,  die  Wange  blaßt  ab. 
15.  VII.     Wange  blasser  als  vor  der  Behandlung. 

II.  Linke  Wange  sieht  aus  wie  die  rechte.     Bestrahlt  am 

11.  vn.     15   Minuten.  20.  VIL     15  Minuten. 
13.  vn.     15         „  21.  vn.     15 

15.  vn.     15         „  22.  VIL     15 

18.  vn.    15 

23.  vn.     10  Minuten.       Vom  22.   VII.    bis   27.    VII.    Zunahme    der 
Wangenrötung.     Vom   29.  VII.  bis  3.    Vin.    Abnahme    der 
Entzündungserscheinungen. 
8.Vni.     Die   bestrahlte    Partie    mit    Hautschüppchen    bedeckt,    noch 
gerötet. 

18.Vni.     Haut  wieder  glatt,  ohne  Schuppen,  aber  noch  rot. 

24. VIII.  Die  bestrahlte  Gesichtspartie  erscheint  zur  Norm  zurück- 
gekehrt bezüglich  Reaktion;  im  übrigen  ist  sie  blasser  als 
zuvor. 

m.  Bestrahlung  des  rechten  Ellenbogens,  an  dem  ein  bräunlich 
roter  Streifen  um  das  Olecranon  verläuft  und  annähernd  einen  Kreis 
von   10  cm  Durchmesser  bildet. 

15.  VI.     10  Minuten.  22.    VE.     Weigerung. 
17.    VL     10         .,  24.    VL     15   Minuten. 

20.  VI.     10         „  27.    VL     15 

29.  VT.     15  Minuten.       Rand  erscheint  blasser. 

30.  VL     15  Minuten.  6.  Vn.     15  Minuten. 
2.  vn.     15         „                                   8.  YU,     15 

11.  VII.  15  Minuten.      Rand  pigmentiert. 

13.  vn.  15  Minuten. 

16.  vn.  15 

19.  vn.  15 

21.  vn.     15  Minuten.     Pigmentierung  hat  zugenommen. 

22.  vn.     15 


Urbanowicz,  BdumdloDg  Leprakranker  mit  BöntgeDstrahlen.  XI 

23.  Vn.     15 

25.  vn.     15  Minuten.    Rötung  in  der  Umgebung   des   stark  pigmen- 
tierten Randes. 

27.  VTL     15  Minuten. 

28.  vn.     15  Minuten.     Rötung  stärker. 

29.  vn.     15  Minuten.     Rötung  stark.    Hautabschürfungen  am   Ellen- 

bogen. 

Nach  8  Tagen,  am  6.  VIII.,  Zunahme  der  Reaktion,  die  die 
ganze  bestrahlte  Partie  ergreift.  Ghroße  Blase.  Die  Epidermis  hängt 
in  Petzen  herab. 

Heftige  Schmerzen;  einzelne  Pusteln  in  geröteter  Umgebung 
außerhalb  des  Reaktionsgebietes.  In  der  serumartigen  Flüssigkeit  keine 
Leprabazillen.     Der  infiltrierte  Rand  ist  nicht  mehr  zu  erkennen. 

11.  Vill.  Einzelne  Epithelinseln  im  Reaktionsgebiet,  besonders 
über   dem  Ellenbogen.     Die  Epidermis   schiebt   sich   vom  Rande   vor. 

20.  Vni.     Langsames   Fortschreiten    der   Epidermisierung.      Am 

30.  Vill.  die  Epidermisierung  noch  nicht  beendet. 

8.  IX.  Die  Epidermisierung  vorgeschritten  bis  auf  eine  taler- 
stückgroße  Fläche. 

IV.  Bestrahlung  des  linken  Armes. 

Auf  der  Streckseite  und  übergreifend  auf  die  laterale  Seite  des 
hnken   Oberarms  zwei  Streifen  von  brauner  Farbe.     Besti-ahlung : 

1.  vn.     13  Minuten.  13.  VII.     15  Minuten. 

6.  vn.     24         „  15.  VII.     15 

8.  vn.     15         „  18.  VIL     15 

11.  YU.     15 

20.  vn.     15  Minuten.       Deutlichere  Pigmentierung  der  Ränder. 

21.  vn.     15  Minuten. 

23.  vn.    15 

25.  \m.     15  Minuten.       Stärkere  Pigmentierung  der  Ränder. 

27.  vn.     15 

28.  vn.     15  Minuten.      Leichte   Rötung    der   Ränder    der   Pigment- 

streifen. 

29.  VTL     10  Minuten.     Zunahme  der  Rötung;  geringe  Schwellung. 
6.vm.     Zunahme  der  Rötung  des  leprösen  Randes.    Die  Entzündung 

greift  auch  auf  die  benachbarte  Hautfläche  über.    Abhebung 
der  Epidermis  zu  größeren  Blasen. 

11. Vm.     Epidermisierung  fUngt  vom  Rande  an,  in  der  Mitte  Epithel- 
inseln. 

20. Vm.     Epidermisierung  schreitet  langsam  vor. 

30. vm.     Weiterer  Fortschritt. 
8.    IX.     Die  Wunde    ist   verheilt.      Der   Pigmentstreifen    vernichtet 
im  Bereiche  der  entstandenen  Blase. 

V.  Bestrahlung  der  linken  Hand. 

Die  Finger  der  linken  Hand  zeigen  bis  pfennigstückgroße,  flache 
br&nnlichrot  gefärbte  Lepride. 
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14.  VI.     10   Minuten.  29.    VI.     15  Minuten. 

17.  VI.  10  „  1.  VIL  15 
20.  VI.  15  „  6.  Vn.  15 
27.    VI.     15 

8.  vn.     Spannungsgefuhl  und  leichte  Rötung. 
11.  vn.     Desgl. 

15.  vn.     15  Minuten. 

18.  vn.     15 

20.  vn.     15  Minuten.     Rötung  und  Spannung  nehmen  zu. 

21.  VII.     15  Minuten.     Befund  derselbe. 

23.  vn.     Mäßiges  Spannungsgefuhl  der  Hand. 

30   VUl    ^®rs®^^®  Befund. 

VI.  Demnächst  Bestrahlung  des  äußeren  Randes  der  rechten 
Hand  und  zum  Teil  des  Handtellers. 

Nach  etwa  10  Bestrahlungen  Rötung  und  Spannung  der  be- 
strahlten Partie. 

vn.  Bestrahlung  eines  talerstückgroßen  Fleckes  auf  dem  Rücken, 
Nach   7    Bestrahlungen    Zunahme    des    Pigments    und    schwache 
Rötung  der  von  dem  Pigment  umkreisten  Haut. 

5.  Urte  M.  aus  Rund-Görge,  22  Jahre  alt,  Tochter  der  1881  an 
Lepra  erkrankten  und  am  2.  Mai  1895  in  Patrajehnen  verstorbenen 
Losmannsfrau  Barbe  M.,  deren  Bruder,  der  Arbeiter  Jurgis  P.  in  Thalen 
von  1880 — 1894  auch  leprös  gewesen  und  in  der  ßreslauer  dermato- 
logischen Klinik  an  Lungenentzündung  gestorben  ist. 

Geboren  wurde  ürte  M.  nach  dem  Ausbruch  der  Krankheit  bei 
ihrer  Mutter  im  Jahre  1882  als  ein  gesundes  Kind  mit  vollkommen 
reiner  Haut.  Beim  Tode  der  Mutter  war  ürte  im  12.  Lebensjahre 
und  blieb  gesund  bis  zum  Jahre  1901.  Als  erstes  Zeichen  bemerkte 
sie  eine  Anschwellung  des  linken  Unterschenkels.  Später  im  Früh- 
jahr 1901  erkrankte  sie  an  heftigem  Schnupfen  mit  Kopfschmerzen 
und  Unbehagen  im  ganzen  Körper.  Einige  Wochen  darauf  kamen 
über  dem  linken  Schienbein  2  Knoten  auf,  die  allmählich  die  Größe 
einer  Mandel  erreichten.  Im  Herbst  wurde  der  Unterschenkel  etwas 
dicker.  Der  Schnupfen  verließ  die  Kranke  nicht  mehr.  Die  Nase 
wurde  dicker,  in  der  Gesichtshaut  trat  eine  Spannung  und  leichte 
Rötung  ein.  Auf  der  rechten  Wange  kam  ein  kleiner  Knoten  zum 
Vorschein,  der  allmählich  die  Größe  einer  Haselnuß  erreichte  und  im 
Frühjahr  dieses  Jahres  nach  einer  Chaulmoograinjektion  vereiterte 
und  verschwand. 

Gleichzeitig  traten  mehrere  Knoten  auf  dem  linken  Handrücken  und  auf 
der  Streckseite  des  Vorderarmes  hervor.  Das  Gefühl  nahm  auf  den  Ulnar- 
seiten  der  Vorderarme  und  an  den  Peronealseiten  der  Unterschenkel  ab. 

Auf  der  Stii-n  traten  die  Knoten,  die  im  vorigen  Jahr  mit  dem 
Glüheisen  zerstört  wurden,  erst  im  Lepraheim  auf.  Die  Ohrmuscheln 
schwollen  etwas  an  und  röteten  sich ;  in  den  Ohrläppchen  traten  kleine 
Knoten  auf,  ebenso  mehrere  subkutane  Knoten  in  den  Wangen. 
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Auf  den  Vorderarmen  und  besonders  dem  linken  ließen  sich  zahl- 
reiche erbsen-  und  linsenkoragroße  Knoten  unter  der  Haut  durchfühlen, 
die  später  wahrscheinlich  infolge  der  zahlreichen  Chaulmoogra-Öl- 
einspritzungen  verschwunden  sind. 

Die  Haut  zeigte  ein  braunes  Kolorit,  die  Schleimhaut  der  Nase 
war  entzündlich  gerötet,  die  Stimme  heiser. 

Alle  diese  Erscheinungen  nahmen  mit  der  Zeit  zu,  so  daß  gegen- 
wärtig die  Nase  äußerlich  mit  Knoten  besetzt  und  innen  verstopft, 
geschwürig  und  mit  Borken  bedeckt  ist. 

Der  Gaumen,  der  BAchen  und  die  Schleimhaut  des  Kehlkopf- 
einganges sind  mit  kleinen  papelartigen  Knoten  besetzt. 

Auf  der  Streckseite  des  rechten  Armes  einige  Geschwüre  von 
zerfallenen  Knoten.  Auf  der  linken  Wange  ein  frischer  Knoten  unter- 
halb des  inneren  Augenwinkels,  und  ein  größerer,  alter,  erweichter 
Knoten  in  der  Mitte  der  Wange. 

I.  Röntgenbestrahlung  der  Kinngegend  und  der  Nasenspitze. 
17.    VI.     15  Minuten. 
25.    VI.     15         „ 
27.    VL     15 

1.  Vn.     Schmerzen  im  linken  Auge. 

2.  vn.     Brennen  an  der  bestrahlten  Partie. 

7.  vn.     15  Minuten.  12.  VH.     15  Minuten. 

9.  VII.     15         „  14.  vn.     16         „ 

16.  VII.     15  Minuten.     Kinngegend  gerötet,  pigmentiert. 
20.  vn.     15  Minuten. 

23.  vn.     15  Minuten.     Rötung  und  Brennen.    Pigmentierung,  geringe 
Schmerzen.    Patientin  war  nicht  mehr  zu  bewegen,  sich  die 
Nase  bestrahlen  za  lassen. 
n.  Bestrahlung  der  großen  Knoten  auf  der  linken  Wange. 
e.Vni.     15  Minuten.  lO.VIII.     15  Minuten. 

S.Vm.     15         „  12.  VIII.     15         „ 

15.Vni.     15  Minuten.  Der  ältere  weiche  Knoten  hat  sich  entleert.  Seine 
Umgebung   zeigt  sich   entzündlich    gerötet   und    schmerzend. 
Nun  wird  die  Oberlippe  und  Nasenspitze  mit  bestrahlt, 
lavni.     15  Minuten.  22.Vin.     15  Minuten. 

20.Vni.     16         „  23.VIII.     15         „ 

24. Vm.     15  Minuten.     Schnupfen  und  Tränen  der  Augen. 

m.  Bestrahlung  des  rechten  Vorderarmes. 

Auf  der   Streckseite   des   rechten  Vorderarmes   ein   seit   vorigem 
Jahr  bestehendes  Geschwür  nach  einem  zerstörten  Knoten.    Außerdem 
subkutane  und  kutane  Knoten  verschiedener  Größe. 
14.    VI.     10  Minuten. 

10         „ 

10  Minuten.      Unterbrochen  wegen  Kopfschmerzen. 

15  Minuten.  27.    VI.     15  Minuten. 

15         „  29.    VL     15         „ 

15  Minuten.     Geringe  Pigmentierung. 


16. 

VI. 

18. 

VI. 

23. 

VI. 

25. 

VI. 

1. 

VII. 
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7.  Vn.  1  Je  15  Minuten.     Das  Geschwür  sieht  rein  aus. 

9.  vn.  J  vom  Hände  aus  Epithelisierung. 
12.  vn.     15  Minuten.  20.  VII.     15  Minuten. 

14.  vn.     15         „  22.  vn.     15 

16.  vn.     15         „ 

23.  vn.     15  Minuten.     Starke  Pigmentierung. 
25.  vn.     15  Minuten.     Leichtes  Brennen. 

17.  vn.     15  Minuten.     Verstärktes  Brennen.    Wegen  der  starken  Ver- 

ätzung Verband  mit  Liq.  alum  acet. 
2.Vin.     Die  Epidermis  stößt  sich  in  großen  Fetzen  ab.    Die  Knoten 

verflacht. 
ö.Vin.     Haut   trocken,    Ulcus    unverändert.      Knoten    kleiner,    ab- 
geflachter.    Verlust  der  Epidermis  an  der  bestrahlten  Stelle. 
ll.Vin.     Ulcus  in  Heilung,  trocken.    Oberflächliche  Knoten  sind  fort. 
12.Vin.     15  Minuten.     Im  Geschwür  Leprabazillen. 
15.Vin.     15  Minuten.  22.Vin.     15  Minuten. 

le.vin.    15      „  23.vin.    15      „ 

19.VIII.  15         „  24.VnL     15 

20.Vin.  15 

30. VIII.  Das  Geschwür  ist  fast  verheilt,  Knoten  ganz  abgeflacht. 

11.    IX.  Derselbe  Zustand. 

in.  Bestrahlung  des  linken  Vorderarms    auf  der  Streckseite,  die 
mit  erbsengroßen  und  kleineren  Knoten  bedeckt  ist. 

14.  VL     10  Minuten. 

15.  VI.     Brennen  in  der  linken  Hand  und  rechten  Achselhöhle ;  linke 
Hand  leicht  geschwollen. 


16. 

VI.     10  Minuten. 

Noch  etwas  geschwollen,   geringe 

18. 
20. 

yj*  \  Je  10  Minuten.     Derselbe  Zustand. 

26. 

VI.     15  Minuten. 

7.  vn.     15  Minuten. 

27. 

VI.     16         „ 

9.  VII.     15 

29. 

VI.     15         „ 

12.  VII.     15 

1. 

vn.     15         „ 

14.  vn.     15         „ 

16. 

vn.     15  Minuten. 

Ziemlich  starke  Pigmentierung. 

20. 

VII.     15  Minuten. 

22. 

vn.     15         „ 

23. 

vn.     15  Minuten. 

Leichtes  Brennen. 

25.  VII.  \  Brennen   nimmt   zu.      Seitdem   Reaktionserscheinungen    wie 

27.  vn.  /  beim  rechten  Vorderarm.     Verband  mit  Liq.  alum.  acet. 
2.Vin.     15  Minuten.     Epidermis  löst  sich  in  Lamellen  ab.     Knoten 
sind  fort  und  statt  ihrer   an    einigen  Stellen  seichte,  kleine 
ülcera.     Bötung  ist  zurückgetreten.    Verband  mit  Borsalbe. 

11. Vm.     Reaktion  geschwunden,  Knoten  abgeflacht.    Ulcera  vernarbt. 

12.Vin.     15  Minuten. 

15.VIII.     15 

IG.VnL     15         „ 

17.VIIL     15         „ 

IS.Vin.     15 


19.VIII. 

16  Minuten 

20.VIIL 

15         „ 

22.Vin. 

15         „ 

23.VTTT. 

15         „ 
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24. Vm.     15  Minuten.     Zustand  derselbe. 

30. Vm.     Die   Ulcera    sind   verheilt;    Knoten    abgeflacht,    subkutane 

noch  durchzuftihlen. 
15.    IX.     Die  Geschwüre  sind   auf  beiden  Armen  ganz  verheilt.     Die 

Oberlippe  und  Nasenflügel  sind  braun  gefärbt,  letztere  auch 

noch  mit  kleinen  Knötchen  besetzt. 

6.  Marie  L.,  Arbeiterfrau,  64  Jahre  alt. 

Patientin  fühlte  sich  schon  seit  1893  krank,  1896  trat  auf  der 
ülnarseite  des  linken  Vorderarms  ein  Knoten  auf,  der  zu  Unter- 
suchungszwecken zum  Teil  abgetragen    wurde,   zuerst  von  R.  Koch. 

3  Jahre  sp&ter  traten  Knoten  auf  der  rechten  Hand  auf.  Dem- 
nächst auf  dem  rechten  Oberschenkel,  dem  Knie  und  den  Waden. 
7  Jahre  nach  dem  Tode  der  an  Lepra  verstorbenen  Mutter  zeigten 
sich  die  ersten  Zeichen  der  Krankheit  bei  der  Tochter. 

I.  Bestrahlung  der  rechten  Wade. 


25.    VI. 

15  Minuten. 

27.    VI. 

15         „ 

28.    VI. 

15 

2.  vn. 

15         „ 

6.  VII. 

15         „ 

8.  vn. 

15 

23.  vn. 

16  Minuten. 

25.  \TI. 

15  Minuten. 

27.  VII. 

15         „ 

29.  vn. 

15  Minuten. 

11.  vn. 

15  Minuten. 

13.  VII. 

15         „ 

15.  vn. 

15 

20.  vn. 

15         „ 

21.  VII. 

15 

Leichte  Rötung  und  Schwellung. 

28.  vn.  15  Minuten 
Rötung  nimmt  allmählich  zu  bis  zu  ziemlich 
starker  Rötung  der  bestrahlten  Partie.  Es  bildet  sich 
Rötung  um  die  einzelnen  Knoten. 
S.Vm.  Die  entzündlichen  Höfe  um  die  Knoten  sind  zu  einer  all- 
gemeinen Rötung  der  bestrahlten  Fläche  zusammengeflossen. 
Die  Stellen  über  dem  Knoten  sind  exkoriiert. 

23.VIII.  15  Minuten.  Die  früher  von  einem  Knoten  eingenommene 
Stelle  zeigt  sich  jetzt  als  Ulcus  von  ca.  2^/2  cm  Länge  und 
1   cm  Breite.     Das  Ulcus  zeigt  trockenen  gelben  Grund. 

23. vm.  Am  rechten  Unterschenkel  entstanden  vor  ungefähr  14  Tagen 
plötzlich  Bläschen,  die  Patientin  sich  selbst  öffnete.  Später 
traten  an  Stelle  der  Bläschen  kleine  rötliche,  erhabene, 
knapp  halberbsengroße  Effloreszenzen,  die  in  der  Mitte  einen 
trockenen  Schorf  trugen,  der  nach  einigen  Tagen  abfiel. 

30.VIII.  Das  Ulcus  besteht  unverändert  fort  und  zeigt  eine  sehr 
geringe  Neigung  zur  Heilung. 

n.  Bestrahlung  des  rechten  Knies. 

Ein   mandelkemgroßer  Knoten  über   der  Kniescheibe   und   einige 
kleinere  darunter  liegende  Knoten. 

1.  VIL     13  Minuten.  8.  VH.     12  Minuten. 

4.  VII.     13         „  11.  vn.     13 

6.  VII.     12         „  13.  VII.     13 
15.  vn.     13 
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18.  VII.     Rötung  des  Knies.     Reaktion  nimmt  zu.     Durch  einen  Fall 

wird  die  Epidermis   über  dem  entzündlichen  Knie  abgelöst. 
28.  VII.     Ueber   dem   entzündeten    Knie   hat    sich    die  Epidermis  der 

bestrahlten  Fläche  ganz  abgelöst. 
4.\  /"I.     Allmähliche  Epidermisierung,  Knoten  abgeflacht. 
6.VIII.     Knoten  mit  der  Oberfläche  der  übrigen  Haut  gleich. 
ll.Vin.     Trockener  Verband,  über  den  Knoten  eine  Exkoriation,  die 

klare  Flüssigkeit  sezerniert,  in  der  sich  Bazillen  in  mäßiger 

Menge  vorfinden. 
IB.VIII.     10  Minuten.  18. VIII.     10  Minuten. 

le.vin.    10      „  i9.vin.    lo 

17.VIII.     10         .,  20.VIII.     10 

22.VIII.     10     Minuten.     Leichte  Rötung,  das  Greschwür  trocknet  ein 

und  verkleinert  sich.    Allmählich  stärkere  Rötung;  Geschwür 

über  dem  Knoten  trocken. 

III.  Bestrahlung  des  rechten  Oberarmes,  an  dessen  Streckseite 
einzelne  braune  Flecke,  teils  verschwundene,  teils  kleinere  Knoten 
und  Knötchen  sich  vorfanden. 


1.  vir. 

15 

Minuten. 

2.  VIL 

15 

f) 

4.  vn. 

16 

11 

6.  VII. 

16 

ij 

8.  VII. 

16 

IT 

11.  VII. 

15 

V 

13.  vn. 

15 

)} 

15.  vn. 

15 

)} 

28.  vn. 

15 

Minuten. 

29.  vn. 

15 

Minuten. 

4.  VIII. 

Zahlreiche  ] 

16.  VII. 

15  Minuten. 

18.  vn. 

15         „ 

20.  vn. 

15         „ 

21.  vn. 

16         „ 

23.  VII. 

16 

25.  vn. 

16         „ 

27.  vn. 

15 

Spuren  von  Rötung. 
Rötung  nimmt  zu.     Schwellung. 
Zahlreiche  Bläschen  mit   gelblichem,  durchsichtigem  Inhalt. 
y  Rötung  nimmt  ab. 

ö.Vin.     Einzelne  weiße  Bläschen  mit  klarem  Inhalt  bis  zu  Pfennig- 
stückgröße.    In  dem  Bläscheninhalt  keine  Lebrabazillen. 
lO.Vin.     Q-roße  Blase  ganz  abgehoben  und  zeigt  ebenso  große  Wund- 
fläche. 
lö.Vin.     Die  Wundfläche  sieht  rein  rot  aus.  Die  Knoten  sind  abgeflacht* 
20.VIII.     Die  Wundfläche   verkleinert,  Epidermisierung  schreitet  vom 

Rande  aus  vorwärts. 
30. VIII.     Die  Vernarbung  schreitet  weiter  vorwärts. 
11.   IX.     Desgleichen. 

Im  unteren  Teile  noch  bläuliche  Knoten. 

7.  Ilse  M.,  23  Jahre  alt. 

Die  Kranke  ist  seit  ihrem  7.  Lebensjahre  erkrankt.  8  Jahre 
später  zeigten  sich  zwei  Geschwüre  an  der  rechten  Fußsohle,  die  nach 
wenigen  Monaten  heilten.  Darauf  wurde  sie  nach  Breslau  geschafft, 
wo  sie  1^/2  Jahre  verblieb.  Dort  wurde  sie  an  beiden  Vorderarmen 
mit  Röntgenstrahlen  behandelt,  bis  sich  Rötung  der  Haut  und  Blasen- 
bildung zeigte. 
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1899  kam  die  Lepröse  in  das  Lepraheim  bei  Memel. 

Hier  zeigten  sich  außer  den  bestehenden  Zeichen  der  anästhetischen 
Lepra  wie  Anästhesien  der  Arme  und  Beine,  braune  und  weiße  Lepra- 
flecke am  Kampfe,  Lagophthalmus  und  Parese  der  rechten  Qesichts- 
seite,  Lähmung  der  Beugemuskeln  der  Finger,  M^  l  perf orant  du  pied, 
Anschwellungen  der  Füße  und  Hände,  auch  noch  Knoten  mit  deut- 
licher Bräunung  der  Gesichtsfarbe,  ein  Knoten  in  der  linken  Wange, 
einer  auf  dem  rechten  Oberarm,  die  beide  exstirpiert  wurden. 

Vor  2  Jahren  vereiterten  die  beiden  Mittelfinger  und  mußten 
exartikuliert  werden.  Vor  2  Jahren  entstand  dann  auch  noch  das 
heute  bestehende  Fußgeschwtir  unter  der  rechten  Ferse,  dasselbe  war 
vor  der  Bestrahlung  fast  verheilt,  nach  der  Bestrahlung  vergrößerte 
es  sich  wieder  ganz  bedeutend.  Im  verflossenen  Winter  entzündete 
sich  der  recht«  Daumen,  der  auch  zuheilte,  nach  der  Bestrahlung  sich 
jedoch  wieder  entzündete. 

I.  Bestrahlung  des  rechten  Daumens,  der  zwischen  dem  I.  und 
n.  Gliede  eine  Rhagade  von  trockener  Beschaffenheit  zeigte. 

19.Vin.     15  Minuten. 
20.Vin.     15         „ 
22.Vm.     16 


lö.VUI. 

16  Minuten. 

16.ViU. 

16         „ 

i7.vm. 

15 

18.  vm. 

15         „ 

23.ViU. 

15  Minuten. 

Der  Daumen   wird   stark   gerötet,   stark   ver- 
dickt und  ist  entzündlich  geschwollen.     Auf  Druck  entleert 
sich  aus  der  Rhagade  Eiter.     Die  Bänder  derselben  werden 
gangränös,  schwarz,  die  Wunde  wird  tief,  der  Knochen  der 
zweiten  Phalanx  angefressen. 
Es  treten  Schüttelfröste  auf,  der  ganze  Handrücken  schwillt  stark 
aD.    Der   kranke   Finger   wird    aufgeschnitten,    die   mittlere  Phalanx 
herausgenommen.     Nach   einigen   Tagen   Reinigung   der  Wunde,   Ab- 
8ch wellung  des  Handrückens.     Xerophorm  und  Ichtyol. 
30. vm.     Die  Wunde   zeigt   gute   Granulation.     Der   Handrücken   ist 

völlig  abgeschwollen. 
11.  IX.     Die  Haut  des  Rückens  geschrumpft,  die  Wunde  rein. 

n.     Bestrahlung  des  rechten  Vorderarmes. 

Nahe  am  Handgelenk  an  der  Ulnarseite  ein  oberflächlicher, 
trockener  Schorf  nach  einer  früheren  Excision  zu  Untersuchungs- 
zwecken. 

16.    IV.     10  Minuten. 
18.    VI.     10         „ 

20.  rV.     Rechte   Hand    und   Vorderarm    geschwollen.     Die    Kranke 

hütet  das  Bett. 

21.  VT.     16  Minuten.  25.    VI.     15  Minuten. 
23.    VL     15         „  27.    VI.     16         „ 

29.    VI.     16  Minuten.     Rötung  und  leichte  Schwellung  in  der  Schorf- 
umgebung. 
7.  V1_L     Reaktion   und    einzelne    Blasen    auf   dem   Handrücken   und 
neben  dem  Schorf. 

I  Jahrbach.    Bd.  XT.  O 
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13.  Vn.     13  Minuten. 
15.  vn.     13         „ 

20  vn.  15         „ 

22.  VII.  15  Minuten.     Beaktion  nimmt   ab.     Exkoriationen   trocken. 

Patientin  fÜMt  sich  krank  und  liegt  zu  Bett. 

25.  vn.  15  Minuten. 

27.  vn.  15         „ 

28.  vn.  15         „ 

29.  vn.  15  Minuten.     Leichte   Rötung   in   der   Umgebung   des   Ge- 

schwürs. 
4.Vin.     Rötung   noch   vorhanden;    Geschyrtir   wird  kleiner,   ebenso- 

die  Rhagade. 
10. Vm.     Rötung  fort,  Geschwür  trocken  und  verkleinert. 
15. Vm.     15  Minuten.     Keine  LeprabazUlen  im  Sekret  des  Geschwürs. 
lö.Vm.     15  Minuten.     Geschwür  trocken  und  schmaler. 
18.Vin.     15  Minuten. 
19.Vin.     15         „ 
20.VJJI.     15  Minuten.     Schorf  abgefallen.     Geschwtirsflache  feucht. 

•         *  I  Minuten.   Umgebung  des  Ulcus  leicht  gerötet  und  eitrig 

24!vm:   loj^^^^e*- 

30.Vin.     Wunde  trocken  ohne  Reaktion. 
11.    XI.     Fast  verbeut. 

m.  Geschwür  der  rechten  Fußsohle  (Ferse).  (Mal  perforant  dupied.) 
Seit  ungefähr  2  Jahren  bestehend,  zeitweise  verkleinert,  zeitweise, 
namentlich    durch  Ungehorsam   der  Kranken    vergrößert,   vor   der  Be- 
strahlung von  der  Größe   eines  Markstückes;  anfallweise  schmerzhaft. 
Die  Schmerzen  ziehen  sich  nach  der  Wade  hinauf.    Bestrahlungen  am 

14.  VI.     15  Minuten. 


16. 

VI. 

15  Minuten. 

Schmerz  verringert. 

18. 

VI. 

15  Minuten. 

20. 

VI. 

15         „ 

21. 

VI. 

15  Minuten. 

Wunde  trocken. 

23. 

VI. 

16  Minuten. 

29.    VI.     15  Minuten. 

25. 

VI. 

15 

30.    VI.     15         „ 

27. 

VI. 

15         „ 

2. 

vn. 

15  Minuten. 

In   der  Mitte   der  Wunde,   die   si 

hat,  ein  gangränöser  Pfropf. 
7.  vn.     und  8.  vn.   Das  Geschwür  hat  sich  vertieft  und  verbreitert^ 

in  der  Mitte  Gangrän. 
IS.Vm.     Geschwür  vergrößert  und   trichterförmig  vertieft.  Calcaneus 

schmerzhaft    auf  Druck    und   ist   mit   der  Sonde   zu  tasten, 
lavni.     10  Minuten.  22.Vin.     10  Minuten. 

19.VIII.     10         „  23.Vin.     10 

2o.vin.    10 

24.Vni.  10  Minuten.  Lebhafte  Schmerzen  der  bestrahlten  Stelle. 
Entzündung  der  inneren  Knöcbelpartie.  Schüttelfrost^ 
Schwellung  und  Rötung. 
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dO.Vm.     Noch  derselbe  Zustand. 

6.  IX.  Bückgang  der  Entzündung.  Erweichung  des  Gewebes  zu 
einer  sehwamnugen  Masse.  Entzündung  der  Mittelfußknochen 
und  der  Fußwurzelknochen. 

8)  Frau  Marie  K.,  48  Jahre  alt.  Seit  25  Jahren  leprös.  Sie 
infizierte  sich  von  der  Leprösen  Seh.  in  Wittauten. 

Es  erkrankte  zuerst  der  linke  äußere  Knöchel  und  die  Ferse. 
Infolge  der  Entzündung  mußte  der  Galcaneus  entfernt  werden.  Nach 
Jahren  trat  Besserung  ein,  zwei  Ulcera  blieben  bestehen,  die  Zehen 
wnrden  yerkrOmmt.  Der  Unterschenkel  stark  geschwollen.  Seit 
12  Jahren  sind  auch  beide  H&nde  erkrankt.  Es  mußten  mehrere 
operative  EingrifiTe  gemacht  werden. 

Mehrere  der  Phalangen  schmolzen  ein,  worauf  die  Finger  zu- 
sammenschrumpften. 

I.  Am  linken  Knöchel  ein  zehnpfennigstückgroßes  Ulcus  mit 
leicht  eitrigem  Grunde.     Bestrahlung: 

15.  VI.     15  Minuten. 
17.    VI.     16         „ 

20.  VL  15  Minuten.     Schmerzen  angeblich  verringert. 

22.  VI.  Fuß  geschwollen  und  schmerzend. 

25.  VI.  15  Minuten.     Entzündung  dauert  fort. 

27.  VI.  16  Minuten. 

29.    VI.  15  Minuten.     Stechen  und  Brennen  im  linken  Fuß. 

1.  VII.  15  Minuten. 

6.  Vn.  15 

8.  vn.  Starke  allgemeine  Schmerzen. 

10.  vn.  Beaktion     der    bestrahlten    Fläche ,     starke    Bötung     und 

Schwellung. 

14  vn.  Über  der  großen  Zehe  ein  gangränöses  Geschwür. 

17.  vn.  Entzündung  nimmt  augenscheinlich  ab. 

28.  vn.  Derselbe  Zustand.     Die  Bänder  des  Geschwürs  gewulstet. 

Geschwürsgrund  feucht,  eitrig. 
n.  Bestrahlung  des  Geschwürs  auf  der  Fußsohle. 
Dasselbe   ist   4  cm   lang   und   3  cm   breit.     Dasselbe   war  schon 
einige  Male  zugeheilt  und  ist  immer  wieder  aufgebrochen. 

16.  VL     10  Minuten. 

18.  VI.     10  Minuten.     Patientin    bemerkt    eine    Verminderung    der 

sonst  dauernden  Schmerzen. 

9)  Johann  S.,  19  Jahre  alt,  Sohn  der  am  26.  August  1902  im 
Lepraheim  verstorbenen  leprösen  Magd  Barbe  S. 

Er  ist  seit  1893  leprös.  Im  8.  Lebensjahre  bekam  er  auf  dem 
rechten  Oberschenkel  einen  erhabenen  Fleck.  Bis  zum  Jahre  1897 
beschränkte  sich  die  Krankheit  auf  die  Nase  und  einige  weiße  Flecke 
über  dem  rechten  Kniegelenk.  Erst  im  Jahre  1897  erfolgte  plötzlich 
ein  großer  Ausbruch  über  den  ganzen  Körper  zerstreuter  Flecke  und 
Knoten,  besonders  aber  auf  der  Streckseite  der  Gliedmaßen  und  im 
Gesicht 

2* 
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Im  13.  Lebensjahre  kam  er  in  die  dermatologische  Klinik  nach 
Breslau,  von  wo  er  am  20.  August  1899  in  das  Lepraheim  auf- 
genommen wurde.  In  Breslau  wurde  er  mit  Tuberkulin  und  Lepra- 
serum behandelt.  Schon  in  der  Klinik  traten  die  Knoten  in  ver- 
stärktem Maße  auf,  die  dann  im  Lepraheim,  besonders  nach  kurzem 
Gebrauch  von  GFurjonöl,  an  Zahl  und  Größe  sehr  stark  zunahmen. 

Die  Gesichtshaut  zeigte  eine  starke  Infiltration,  die  sich  in  großen 
Talten  auf  der  Stirn  und  im  Gesicht  markierte.  Die  Gesichtsfarbe 
schmutzig  braunrötlich;  monströses  Aussehen.  Die  Ohrläppchen  stark 
vergrößert  und  verdickt.  Mund,  Rachen,  Gaumen  und  Kehlkopf  stark 
infiltriert,  Stimme  rauh,  tonlos;  Atmung  erschwert,  geräuschvoll.  Der 
Lepröse  ist  im  Jahre  1900  tracheotomiert.  Hände  und  Füße  waren 
stark  bretthart  verdickt,  schmutzig  graubläulich  geferbt,  mit  Knoten 
besetzt. 

An  den  Gliedmaßen  zahlreiche  Geschwüre ,  die  öfters  verheilen 
und  wieder  aufbrechen.  Der  Rumpf  ist  frei  von  Knoten,  die  Haut 
ist  aber  gelb-bräunlich  pigmentiert.  Vor  einem  Jahre  wurden  die 
Elnoten  im  Gesicht  abgetragen  und  kauterisiert,  zwischen  den  Narben 
traten  neue  Knoten  auf,  die  später  zerfielen  und  Geschwüre  hinterließen. 

Die  Nase  ist  zum  größten  Teil  zerstört. 

Das  Fettpolster  ist  dürftig,  das  ünterhautzellgewebe  zeigt  aus- 
gedehnte Verhärtungen.  Die  Muskulatur  zeigt  hochgradigen  Schwund. 
Knie-  und  Ellenbogengelenke  sind  mit  dicken,  schuppenden,  trockenen 
Schorfen  bedeckt,  nach  deren  Erweichung  und  Entfernung  wunde 
Flächen  zum  Vorschein  kamen. 

Die  Lymphdrüsen  besonders  in  den  Leistenbeugen  sind  zu  großen 
Paketen  angeschwollen. 

Der  Hodensack  infiltriert,  wund,  verhärtet ;  die  Hoden  mit  großen 
Knoten  durchsetzt. 

Die  Augenlider  sind  mit  ulzerierten  Knoten  besetzt.  Die  Ohren 
vergrößert.  Im  Gesicht  mehrere  mit  Schorf  bedeckte  Geschwüre;  die 
Zehen  ezulzeriert. 

I.  Bestrahlung  des  Gesichts: 

15.  VI.  10  Minuten. 

17.  VL  10         „ 

20.  VI.  10  Minuten.     Leichtes   Brennen   während    der  Bestrahlung. 

23.  VI.  15  Minuten. 

25.  VI.  15         „ 

27.  VI.  15  Minuten.     Gesicht    schmerzt    etwas.      Spannungsgefühl. 

Haut  leicht  gerötet. 

28.  VI.     Patient  fühlt  sich  krank.     Gesicht  brennt. 

29.  VI.     15  Minuten.    Die  Schorfe  heben  sich  von  den  Geschwüren  ab.- 
4.  Vn.     15  Minuten. 

6.  VII.     15  Minuten.     Keine  abnorme  Empfindung  mehr. 

8.  vn.     15  Minuten.     Schorf  abgefallen,  nässende  Geschwürsflächen. 
11.  vn.     Leichtes   Brennen,    besonders   der    rechten  Wange.     Schorf 

abgefallen,  Geschwürsfläche  trocken. 
14.  VII.     Brennen  im  Gesicht. 
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15.  VIT.     15  Minuten. 

16.  Vil.     Gesicht  wieder  leicht  entztindet. 
18.  Vn.     14  Minuten. 

20.  vn.     15         „ 

21.  VII.     Brennen  im  Gesicht  verstärkt. 

Vom  21.VIL  ab  nahm  die  Entzündung  des  Gesichts  allmählich 
zu  und  erreichte  ausgangs  Juli  ihre  Höhe.  Seitdem  nehmen  die 
Reaktionserscheinungen  schnell  ab.  Auf  der  Höhe  der  Entzündung 
Umschlftge  mit  Liq.  alum.  acet.  und  später  Dermatolsalbe. 
3.VIII.  Die  Geschwtirsflächen  sehen  frisch  rot  aus  und  sind  kleiner. 
10. Vm.  Die  Geschwüre  zum  Teil  verheilt,  zum  Teil  verkleinert. 
13.Viü.     Das  Geschwür  der  linken  Wange    zeigt   etwas  Eiter,  darin 

Leprabazillen. 
22.VIIL     Geschwür  der  linken  Wange  geschlossen. 
30. vm.     Geschwür  der  linken  Stirnseite  offen.    Die  Augenlider  wund, 

ebenso  die  Lippen. 
11.   IX.     Ein  Vergleich  mit  der  vor  der  Bestrahlung  aufgenommenen 

Mulage   ergibt   eher   eine    Verschlimmerung  als    Besserung. 

n.  Bestrahlung  der  Zehen  des  rechten  Fufies. 

Die  Endphalangen  der  1.,  2.  und  3.  Zehe  des  rechten  Fußes  zeigen 
an  ihrer  Kuppe  Ulzerationen  von  flacher  Beschaffenheit.  Am  äußeren 
Rande  der  rechten  Fußsohle  ist  ein  längliches  8:2  cm  großes  eitriges 
Geschwür  und  ein  kleineres  über  dem  rechten  äußeren  Knöchel. 

14.  VL     15  Minuten.  24.    VI.     15  Minuten. 

16.  VI.     16 

18.  VI.     15 
21.    VI.     15 

4.  vn.  15  Minuten.  Geringe  Sekretion;  Geschwüre  trocken. 

6.  vn.  12  Minuten.                           11.  VII.     12  Minuten. 

8.  vn.  12         „                                 13.  vn.     12 

15.  vn.  12  Minuten.  Zehen  trocken. 

17.  vn.     Leichtes  Spannungsgefühl  in  den  Zehen. 

19.  vn.     15  Minuten. 

21.  vn.     Zunehmende  Schmerzen,   die  anfangs  August   verschwinden. 
15.Vm.     Ziehende  Schmerzen  am  ganzen  rechten  Unterschenkel.    Sie 

zeigen  denselben  Zustand  wie  vor  der  Behandlung. 
30. vm.     Besserung  der  Geschwüre  durch  Ichthyolsalbe. 

11.  IX.     Fast    völlige    Überhäutung    der    Geschwüre    unter    Salben- 

behandlung (Ichthyol). 

m.  Bestrahlung  des  Geschwürs  am  linken  Vorderann. 
Das  Geschwür  ist  rein  und  zeigt  Talerstückgröße. 
11. vm.     15  Minuten. 

12.  vm.     15  Minuten.     Prickeln    in    der   Wunde.      Im    Wundsekret 

ziemlich  viele  vereinzelte  Bazillen. 
15.Vm.     15  Minuten.  IT.Vm.     10  Minuten. 

le.vm.    10      „  20.  vm.    15 

21.Vm.     Fieber  40«,  Patient  liegt  zu  Bett. 


24. 

VI. 

16 

27. 

VI. 

15 

29. 

VI. 

15 

1. 

vn. 

15 
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rV.  Bestrahlung  der  Geschwüre  der  rechten  Wade. 

Am  rechten  Unterschenkel  in  der  Mitte  des  Schienbeins  ein  taler- 
großes Geschwür  mit  nässendem  Grund,  darunter  und  mehr  seitwärts 
zwei  je  fünfmarkstückgroße  Geschwüre.  Das  Fußgelenk  und  der  Fuß 
verdickt. 

4.  vn. 

6.  vn. 

8.  vn. 
11.  vn. 
13.  vn. 
15.  vn. 
17.  vn. 

Belag  der  Geschwürsfläche  trocknet  zum  Schorf 

ein,  allmählich  hebt  sich   der  Schorf  ab,  rote  Ghranulations- 

fläche. 

Seit  dem  20.  Vn.  zunehmende   Schmerzen   und    Spannungsgefühl 

im  rechten  Unterschenkel,  das  anfangs  August  verschwindet.    Seitdem 

keinerlei  Besserung ;  der  Zustand  wie  vor  der  Behandlung. 

V.  Bestrahlung  des  Geschwürs  der  Unken  Wade. 

Talerstückgroßes  Geschwür  mit  nässendem  Grunde.  Unterschenkel 
zeigt  livide  Färbung.  Am  Schienbein  bis  zum  Knie  hinauf  flache 
Knoten.     Ziehende  Schmerzen  in  den  Waden. 


16. 

VI. 

16  Minuten. 

18. 

VI. 

16         „ 

21. 

VI. 

16         „ 

24. 

VI. 

16         „ 

27. 

VI. 

16         „ 

29. 

VI. 

16         „ 

1. 

vn. 

15 

19. 

vu. 

16  Minuten, 

16  Minuten. 

16 

16 

16 

16 

16 

15 

16.    VI. 

15  Minuten. 

26.    VI.     16  Minuten. 

18.    VI. 

16        „ 

27.    VI.     15 

21.    VI. 

16 

29.    VI.     15         „ 

23.    VI. 

16         „ 

4.  vn.     16 

6.  vn. 

16  Minuten. 

Sekretion,   geringes   Oeschwür  wird  trocken. 

8.  vn. 

16  Minuten. 

11.  vn. 

15  Minuten. 

In  der  Mitte  des  Geschwürs  Qangr&n. 

13.  vn. 

15  Minuten. 

16.  vn. 

15         „ 

19.  vn. 

16         .. 

Der  Kranke  wurde  bettlägerig  und  wollte  sich  nicht  weiter  be- 
handeln lassen.     Der  Zustand  ist  schlimmer  wie  vor  der  Behandlung. 

Gleichzeitig  entzündeten  sich  Gewebsverhärtungen  am  linken 
Vorderarm  und  zerfielen  brandig. 

VI.  Bestrahlung  der  Zehen  des  linken  Fußes,  die  an  den  Kuppen 
flache  Exkoriationen  zeigen. 


14.    VI. 

16  Minuten. 

25.    VI.     16  Minuten. 

16.    VI. 

15 

27.    VI.     15    •     „ 

20.    VI. 

15 

29.    VI.     15 

23.    VI. 

16         „ 

1.  vn. 

16  Minuten. 

Schmerzen  im  Fufigelenk. 

4.  vn. 

15  Minuten. 

18.  vn.     15  Minuten. 

6.  vn. 

16 

16.  vn.     16         „ 

8.  vn. 

16         „ 

18.  vn.     16         „ 

11.  vn. 

15 

15  Minuten. 

15. 

Vll. 

15  Minuten. 

15         „ 

16. 

vn. 

15 

15         „ 

18. 

vn. 

15         „ 

15         „ 

15  Minuten. 

Anschwellung  der  bestrahlten  Partie. 

15         „ 

15         „ 

Krank  wegen 

starker  Reaktion  im  Gesicht  und  in  den  Füßen. 

15  Minuten. 

15         „ 

Heftige  Reaktion. 
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19.  vn.     Minuten.     Geringe  Ausscheidung  der  geschwürigen  Fl&chen ; 
allmählich  werden  die  Ezkorationen  trocken. 
Keine  Besserung.     Darauf  Salbenbehandlung  mit  Ichthyolsalbe. 

vn.  Bestrahlung  von  vier  haselnu%roßen  Knoten  auf  der  Streck- 
seite des  rechten  Vorderarms. 

Versuchsweise  forcierte  Bestrahlung. 

11.  vn. 

12.  vn. 

13.  vn. 
14  vn. 

19.  vn. 

20.  vn. 

21.  vn. 
23.  vn. 
25.  vn. 
27.  vn. 
29.  vn. 

4.vni.i 

11  VIII,  I  ^^o^tion  klingt  allmählich  ab. 
lö.Vm.     10  Minuten. 

le.vm.   10 

n.Vlii.  10  Minuten.  Anscheinend  Verkleinerung  und  Verflachung 
des  Geschwürs. 

Gleichzeitig  tritt  eine  Anschwellung  des  linken  Vorderarms  und 
gangränöser  Zerfall  einer  fünfmarkstückgroßen  Gewebsverhärtung  hinzu. 

Am  18.  und  19.  fühlte  sich  Patient  krank,  so  daß  die  weitere  Be- 
handlung unterbrochen  werden  mußte.    Er  hatte  Fieber  bis  zu  40^  C. 

Am  21.  Vm.,  22.  Vm.,  23.  Vm.  Fieber  39«  C.  Patient  liegt 
zu  Bett  und  klagt  über  allgemeine  Schmerzen. 

Eine  Heilung  der  Leprakrankheit  durch  Bestrahlung  mit  den 
Böntgenstrahlen  ist  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  unwahr- 
scheinlich. Bei  der  allgemeinen  Verbreitung  der  Leprabazillen  in  dem 
infizierten  Körper  dürfte  es  bei  der  örtlichen  Wirkung  der  Böntgen- 
strahlen kaum  gelingen,  einen  Leprafall,  insbesondere  von  solchen 
vQi^eschrittenen  Erkrankungen,  wie  sie  zur  Zeit  im  Lepraheim  vor- 
handen sind,  zu  heilen. 

Daß  die  Böntgenstrahlen  bei  anderen  Krankheiten  lokaler  zirkum- 
skripter Natur  heilend  wirken,  ist  ja  aus  der  Literatur  hinreichend  be- 
kannt Daß  man  aber  Tuberkulose,  Lepra  oder  andere  Infektions- 
oder Konstitutionskrankheiten  durch  Böntgenstrahlen  geheilt  hätte, 
ist  bisher  nicht  erwiesen. 

Lokale  mehr  oder  weniger  günstige  Veränderungen  sind  sicher 
zu  erzielen. 

Was  nun  die  im  Lepraheim  ausgeführten  Versuche  mit  der 
Böntgenbestrahlung  anbetrifft,   so   war   die  Wirkung   derselben    nicht 


24  Urbanowicz,  Behandlung  Leprakranker  mit  Böntgenstrahlen. 

bei  allen  Kranken  dieselbe.  Bei  allen  kam  es  zu  einer  Beaktion  der 
bestrahlten  Partien ,  bei  manchen  schwächer,  bei  anderen  stärker, 
manche  wurden  ernsthaft  unwohl  unter  Fieber  und  Schüttelfrost. 

Eine  sehr  starke  Allgemeinwirkung  trat  besonders  bei  zwei 
anästhetischen  Fällen,  M.  und  K.,  auf.  Bei  der  ersteren  ent- 
stand nach  der  Bestrahlung  eine  starke  Entzündung  des  rechten 
Daumens,  der  ganzen  Hand  und  Gangrän  eines  über  dem  Nagel- 
gelenk befindlichen  kleinen  Geschwürs.  Die  Entzündung  wurde  so 
heftig,  daß  die  angegriffene  zweite  Phalanx  entfernt  werden  mul^te. 
Durch  darauifolgende  Behandlung  der  Finger  mit  Xeroform  und  des 
stark  geschwollenen  Handrückens  mit  Ichthyol  wich  das  Fieber  und 
die  Anschwellung  der  Hand,  auch  die  Wunde  des  Daumens  nahm 
eine  bessere  Beschaffenheit  an. 

Das  bestrahlte  Geschwür  der  rechten  Fußsohle  vergrößerte  sich 
unter  dem  Einfluß  der  Bestrahlung  sehr  bedeutend  und  zwar  bis  zur 
4-fachen  Größe.     (Vgl.  Wachsabdruck  vor  der  Bestrahlung.) 

Bei  der  Leprösen  K.  wurden  zwei  Geschwüre  bestrahlt,  beide 
entzündeten  sich  so,  daß  die  Behandlung  unterbrochen  werden  mußte. 
Es  trat  Fieber,  Unwohlsein  und  ein  bläschen artiger  Ausschlag  im 
Gesicht  auf. 

Nach  Ablauf  der  Reaktion  keine  Besserung  in  der  Beschaffenheit 
der  Geschwüre.  Femer  trat  eine  heftige  Reaktion  bei  tuberösen 
Fällen  —  St.  und  Gr.  jun.  —  auf,  so  daß  die  Behandlung  unter- 
brochen werden  mußte. 

Bei  Gr.  jun.  trat  jedesmal  ein  heftiges  Prickeln  und  Stechen  in 
den  Konjunktiven  auf,  ebenso,  wenn  auch  in  etwas  geringerem  Grade, 
bei  K.  und  St.  Gr.  jun.  klagte  außerdem  über  Schmerzen,  Prickeln 
und  Kälte,  teils  in  einzelnen  Partien,  teils  im  ganzen  Körper,  so  daß 
durch  die  Bestrahlung  bei  ihm  nicht  allein  die  bestrahlten,  sondern 
auch  entlegene  Stellen  des  Körpers  beeinflußt  zu  werden  schienen. 
Hierbei  ist  zu  bemerken,  daß  der  junge  G.  ein  sehr  empfindlicher  und 
nervöser  Patient  ist. 

Bei  einigen  Kranken  trat  die  Reaktion  schneller,  bei  anderen 
später  auf,  in  manchen  Fällen  bald  nach  einer  Bestrahlung,  in  anderen 
erst  nach  zwei,  drei  und  einigen  Tagen  später,  was  wohl  von  der 
Zeitfolgendauer  und  Intensität  der  Bestrahlungen  abhängig  sein  dürfte. 

Die  Reaktionen  bestanden  in  geringerer  oder  stärkerer  Rötung^ 
trockener  Ätzung,  Entzündung,  Bläschen-  und  großer  Blasenbildung, 
ähnlichen  Erscheinungen  wie  bei  Verbrennungen  ersten  und  zweiten 
Grades  —  R. 

Auch  die  Dauer  des  Abklingens  der  Reaktion  steht  in  propor- 
tionalem Verhältnis  zu  der  Stärke  und  Dauer  der  Röntgenbestrahlungen. 

Bei  torpiden  Geschwüren  ist  die  Reaktion  träge,  bei  entzünd- 
lichen  Infiltrationen    dagegen   lebhaft.     Unter    dem   Einfluß    der  Be- 
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Strahlungen  vergrößern  sich  die  Geschwüre,  ihre  Umgebung  wird  zer- 
stört, gangränös.  Die  Gangrän  demarkiert  sich  aber  bald ;  nach  Zer- 
fall des  gangränösen  Gewebes  sprießen  lebendige  rote  Granulationen 
»uf  —  Gr.  sen.  und  St. 

Während  der  Bestrahlung  trat  öfters  eine  feine  kleienfbrmige 
Abschuppung  der  Epidermis  in  dem  bestrahlten  Bezirk  auf.  Nach 
Abklingen  der  heftigeren  Reaktionen  hebt  sich  die  Haut  in  größeren 
Lamellen  ab;  unter  derselben  trat  stets  rote  frische  Epidermis  zum 
Vorschein,  ebenso  wie  bei  Verbrennungen. 

Die  Wirkung  der  Bestrahlungen  auf  kutane  Knoten  bestand 
erstens  in  der  Abflachung  und  Abschuppung  derselben  —  L. ;  kleinere 
Knoten  verschwanden  zum  Teil  ganz  —  Gr.;  in  der  Erweichung  be- 
findliche Knoten  zerfielen  und  heilten  durch  Vemarbung  —  M. 

Auf  den  Schleimhäuten  bestand  die  Reaktion  zuerst  in  An- 
schwellung, katarrhalischem  Zustand,  stärkerer  Absonderung  und  Ver- 
minderung der  Absonderungen  mit  dem  Abklingen  der  Reaktion.  —  M. 

In  einigen  Fällen  rief  die  Bestrahlung  eine  stärkere  Pigmentan- 
h&ufung  an  den  bestrahlten  Stellen  hervor  —  M.,  Olga  Gr.  —  mit 
dem  Abklingen  der  Reaktion  verschwand  allmählich  auch  das  Pigment. 

Die  Bestrahlungen  dauerten  gewöhnlich  10  und  15  Minuten  in 
einer  Entfernung  von  etwa  10  cm. 

Das  Resultat  der  bisherigen  Bestrahlungen  bei  weit  vorge- 
schrittenen Krankheits^llen  ist  gleich  Null.  Lokale  Wirkungen  an 
den  bestrahlten  Stellen  sind  unverkennbar  und  bestehen  in  den  vor- 
hergenannten Veränderungen  und  sind  denen  durch  andere  Mittel  und 
Methoden  bisher  erzielten  gleichzustellen,  wie  z.  B.  der  W^irkung  des 
Chaulmoograöls ,  des  Duotals,  dem  Entfernen  einzelner  Knoten  und 
Behandlung  mit  dem  Glüheisen.  Die  Wirkungsweise  der  Röntgen- 
strahlen scheint  nach  den  Beobachtungen  eine  chemische  zu  sein, 
möglicherweise  auch  eine  elektrolytische. 

Die  bisherigen  Beobachtungen  spornen  zu  weiteren  Versuchen  bei 
Initialf^llen  mit  zerstreuten  isolierten  Knoten  und  Knotenhaufen,  sowie 
Infiltrationen  an,  um  zu  erfahren,  ob  die  erzielten  Resultate  dauernd 
sein  werden,  und  ob  man  durch  die  Bestrahlung  imstande  sein  wird, 
den  Krankheitsprozeß  rückgängig  zu  machen,  zu  heilen  oder  auch  nur 
zum  Stillstand  zu  bringen. 

Die  bisher  in  der  Literatur  mitgeteilten  Erfahrungen  über  die 
Behandlung  der  Lepra  mit  Röntgenstrahlen  sind  nicht  sehr  er- 
munternd. 

Bei  einigen  der  im  Lepraheim  auf  Veranlassung  des  Universitäts- 
professors Dr.  Lassar  von  Dr.  Siegfried  behandelten  Kranken 
war  die  Bestrahlung  anscheinend  doch  so  erfolgreich,  daß  eine  Weiter- 
behandlung einiger  geeigneter  Fälle  angezeigt  sein  dürfte.     Es  dürfte 
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genügen,  2 — 3mal  wöchentlich  die  Bestrahlungen  an  denjenigen 
Kranken  vorzunehmen,  die  für  die  Behandlung  als  geeignet  erscheinen 
und  sich  freiwillig  dazu  melden. 

Eine  halbjährige  und  auch  längere  Beobachtung  an  2 — 3  geeigneten 
Kranken,  bei  denen  die  Krankheit  noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten 
ist,  dürfte  zweckentsprechend  sein,  um  zu  einem  abschließenden  Urteil 
zu  gelangen. 


Bericht  Ober  die  Tätigkeit  der  Wutscliiitzabteilung  am 
Koniglicli  PreuBiscIien  Institut  fUr  Infeictionsicranidieiten  zu  Beriin 

im  Jalire  1904. 

Von 
Dr.  E.  Melnioke, 

atellvextreteiidem  Later  der  Abteilung,  Assistenten  am  Institut. 

Mit  2  kartographischen  Darstelluagen  and  1  Kurve. 


In  Vertretung  des  vom  1.  Juni  1904  an  beurlaubten  Leiters 
der  Abteilung,  Stabsarzt  Dr.  Schilder,  war  vom  1.  Juni  bis  1.  No- 
vember Assistent  Dr.  Neufeld  und  vom  1.  November  an  der  Be- 
richterstatter mit  der  Leitung  der  Abteilung  betraut.  Bis  zum 
1.  November  unterstützte  Assistent  Dr.  Rimpau  und  von  da  an 
Assistent  Dr.  Töpfer  den  Leiter. 

Seit  Eröffoung  der  Abteilung  für  Wutschutzimpfungen  im  König- 
lich Preußischen  Institut  für  Infektionskrankheiten  im  Juni  1898  ist 
sie  vom  18.  Juli  1898  bis  zum  31.  Dezember  1904  im  ganzen  von 
2256  Personen  aufgesucht  worden,  welche  sich  der  Schutzimpfung 
nach  Pasteurs  Methode  unterzogen  haben.  Die  2256  Patienten  ver- 
teilen sich  auf  die  einzelnen  Jahrgänge  in  der  Weise,  daß 
im  Jahre  1898       137  Personen 


1809 

384 

1900 

332 

1901 

230 

1902 

333 

1903 

400 

1904 

440 

"  ? 

also  im  Durchschnitt  j&hrlich  342  behandelt  wurden.  Von  diesen 
Personen  sind,  trotzdem  sie  sich  der  Impfung  unterzogen  hatten,  21 
an  Wut  gestorben,  und  zwar  im  Jahre  1898:  0,  1899:  3,  1900:  2, 
1901:  3,  1902:  4,  1903:  4,  1904:  4.  Femer  starb  ein  Knabe,  der 
am  25.  Dez.  1904  zum  ersten  mal  geimpft  wurde,  während  der  Be- 
handlung am  15.  Jan.  1905.     Dieser  Fall  ist  bei   den  21  Todesfällen 


1)  Darunter  eine  aus  Rußland  und  eine  aus  Italien. 

2)  Darunter  eine  aus  Kußland. 

3)  Darunter  vier  aus  China. 
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mitgezählt.  Außerdem  wurde  im  Berichtsjahre  am  25.  Mai  ein  be- 
reits an  Tollwut  erkrankter  Patient  eingeliefert,  welcher  nicht  mehr 
geimpft,  sondern  sofort  der  Charite  überwiesen  wurde,  wo  er  am 
n&chsten  Tage  verstarb.  Von  den  an  Wut  gestorbenen  21  Personen 
erkrankten  4  bereits,  ehe  die  Schutzimpfung  bis  zu  Ende  durchge- 
führt werden  konnte,  und  ferner  6  innerhalb  von  14  Tagen  nach  der 
Schutzimpfung.  Da  wir  annehmen  müssen,  daß  die  volle  Wirkung 
der  Schutzimpfung  nicht  sofort  nach  ihrer  Beendigung,  sondern 
mindestens  erst  2  bis  2^/^  Wochen  später  eintritt,  so  sind  auch  diese 
6  Fälle  bei  der  Mortalitätsberechnung  (wie  sie  übrigens  an  allen 
Wutschutzinstituten  geübt  wird)  auszuschalten. 

Die  Mortalität  betrug  demnach  0,49  Proz.  (11:2266)  und  darf 
mit  Rücksicht  darauf,  daß  in  der  hiesigen  Abteilung  nur  Personen 
behandelt  werden,  welche  von  sicher  tollen  oder  tollwutverdächtigen 
Tieren  gebissen  worden  sind,  als  eine  immerhin  recht  günstige  ange- 
sehen werden.  Die  hier  erzielten  Resultate  stehen  denen  anderer  Wut- 
schutzinstitute durchaus  nicht  nach,  namentlich  wenn  man  berück- 
sichtigt, daß  z.  B.  im  letzten  Jahre  bei  den  auf  der  hiesigen  Abteilung 
Behandelten  in  86  Proz.  der  Fälle  die  Tollwut  des  verletzenden 
Tieres  sichergestellt  wurde  (darunter  in  71  Proz.  der  Fälle  durch 
direkte  Übertragung),  daß  ferner  bei  49  Proz.  der  Fälle  die  prognostisch 
ungünstigeren  Verletzungen  an  unbekleideten  Körperteilen,  wie  am 
Kopfe,  im  Gesicht,  an  Händen  und  Fingern  vorlagen,  und  daß  alle 
Schutzgeimpften  mit  Ausnahme  eines  Patienten  aus  Rußland  noch  ein 
Jahr  lang  nach  vollendeter  Schutzimpfung  in  Bezug  auf  ihren  Gesund- 
heitszustand behördlicherseits  überwacht  worden  sind. 

Wie  aus  den  nachstehenden  Zahlen  hervorgeht,  hat  die  Tollwut 
im  Jahre  1904  im  Deutschen  Reiche  wieder  zugenommen,  wenigstens 
soweit  dies  aus  dem  der  Wutabteilung  zugegangenen  Material  er- 
sichtlich ist.  Die  Zahl  der  aus  Preußen  und  den  einzelnen  Bundes- 
staaten des  Reiches  der  Abteilung  zugegangenen  Patienten  (436)  war 
im  Jahre  1904  um  37  (9,3  Proz.)  größer  als  im  Jahre  1903  und  an- 
nähernd doppelt  so  groß  als  im  Jahre  1901.  Wie  hier  schon  vorweg 
erwähnt  sein  mag,  war  auch  die  Zahl  der  zur  Untersuchung  einge- 
gangenen Köpfe  tollwutverdächtiger  Tiere  (436)  im  Jahre  1904  um 
67  (15  Proz.)  größer  als  im  Jahre  1903. 

I.  Die  Schutzlmpfangen. 

Ergänzend  muß  zunächst  dem  Bericht  über  die  Tätigkeit  der  Ab- 
teilung im  Jahre  1903  hinzugefügt  werden,  daß  von  den  im  Laufe 
des  Jahres  1903  der  Schutzimpfung  unterworfenen  Personen  außer  den 
in  genanntem  Bericht  erwähnten  keine  nachträglich  als  an  Wut  ge- 
storben gemeldet  ist. 
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Im  Jahre  1904  sind  im  ganzen  440  Personen  auf  der  Wut- 
schatzabteilung der  Schutzimpfung  nach  Pasteur  unterworfen. 
Außerdem  wurden  aus  dem  Jahre  1903  noch  14  Personen  in  das 
neae  Jahr  hinübergenommen,  und  am  1.  Januar  1905  blieb  noch  ein 
Bestand  von  24  Patienten. 

Von  diesen  440  Personen  sind  im  Berichtsjahre  4  an  Tollwut 
gestorben  und  am  15.  Januar  1905  noch  eine,  also  im  ganzen  fünf. 
Von  diesen  Patienten  ist  folgendes  zu  berichten : 

1.  Am  6.  April  starb  ein  54-jahriger  Mann,  Gregor  G.  aus  Pol- 
nisch-Wtirbitz,  Kreis  Kreuzburg,  welcher  am  3.  Febr.  1904  von  einem 
Hunde  in  den  rechten  Zeigefinger  gebissen  war. 

2.  Am  30.  Juli  starb  ein  4^/2-jähriger  Knabe,  Friedrich  G.  aus 
Liebenberg,  Kreis  Orteisburg,  welcher  am  18.  Juni  1904  von  einem 
Hunde  in  die  linke  Backe  gebissen  war. 

3.  Am  2.  September  starb  ein  7  Jahre  alter  Knabe,  Karl  E.  aus 
Altgarten,  Kreis  Niederung,  welcher  am  23.  Juli  1904  von  einem  Hund 
am  rechten  Unterarm  gebissen  wurde. 

4.  Am  5.  September  1904  starb  ein  11 -jähriger  Knabe,  Peter  K. 
aas  Schloß  Lublinitz,  Kreis  Lublinitz,  welcher  am  30.  Jan.  1904  von 
einem  Hund  in  die  linke  Hand  gebissen  war. 

5.  Am  15.  Januar  1905  starb  ein  9- jähriger  Knabe,  Emil  K.  aus 
Langenthai,  Kreis  Kempen-Nord,  welcher  am  22.  Dez.  1904  von  einem 
Hunde  in  die  Oberlippe  gebissen  war. 

Sämtliche  4  Todesfälle  des  Jahres  1904  ereigneten  sich  nach  ab- 
geschlossener Schutzimpfung  in  der  Heimat  der  Verstorbenen.  Der 
am  15.  Januar  1905  gestorbene  Knabe  befand  sich  noch  in  der  Be- 
handlung; er  erkrankte  am  18.  Tage  nach  begonnener  Schutzimpfung. 
Soweit  die  Krankengeschichten  und  Sektionsprotokolle  dieser  Fälle 
der  Abteilung  zugegangen  sind,  werden  sie  am  Schlüsse  dieses  Ab- 
schnittes folgen. 

In  der  nachstehenden  Tabelle  I  sind  die  440  Patienten  nach  dem 
allgemein  üblichen  Schema  auf  drei  Eubriken  A,  B,  0  verteilt.  Die 
Rnbrik  A  enthält  die  Anzahl  derjenigen  Personen,  bei  welchen  durch 
künstliche  Übertragung  auf  andere  Tiere  (Kaninchen)  die  Tollwut  des 
verletzenden  Tieres  festgestellt  worden  ist.  Die  Rubrik  B  enthält 
die  Anzahl  derjenigen  Patienten,  bei  welchen  nur  durch  die  tierärzt- 
liche Untersuchung  des  verletzenden  Tieres  die  Tollwut  konstatiert 
wurde,  und  die  Rubrik  C  schließlich  umfaßt  die  Zahl  derjenigen  Per- 
sonen, welche  von  wutverdächtigen  Tieren  verletzt  worden  sind,  wo 
also  der  Verdacht  der  Wutkrankheit  bestanden  hat,  die  Tiere  aber 
entlaufen  sind  resp.  durch  andere  Umstände  nicht  zur  Obduktion  kamen, 
oder  wo  durch  den  Tierversuch  Tollwut  nicht  sicher  festgestellt  werden 
konnte,  der  Verdacht  aber  durch  die  begleitenden  Umstände  bestehen 
bleiben  mußte. 


30      Memicke,  Tätigkeit  der  Wntflchatzabteüung  in  Berlin  im  Jahre  1904. 
Tabelle  I.     Einteilung  nach  dem  Schema  von  Pastenr. 


Rubrik 

Kopf  u. 
Geeicht 

Obere 

Extrem!- 

tat 

Rumpf 

Untm 
tat 

Summe 

Sunme 
in  Proz. 

TodesfaUe 

A 

B 
C 

28»)     1  205») 

4         '     53 

1     44 

6 

4 
2 

72 

7 
15 

311      '      713 

68            14,6 
61            14,1 

5,  in 
Proz.  1,6 

Somma 

32 

302  >) 

12 

94 

440 

Aus  der  Tabelle  ergibt  sich  also,  daß  bei  311  Patienten  der 
Rubrik  A  durch  Verimpfen  des  Gehirns  oder  Rückenmarks  des  ver- 
letzenden Tieres  auf  Kaninchen  die  Tollwut  des  Tieres  sichergestellt 
wurde,  d.  h.  in  71,3  Proz.  aller  Fälle.  Bei  68  Patienten  =«  14,6  Proz. 
der  Rubrik  B  war  durch  die  tierärztliche  Untersuchung  der  Wutver- 
dacht festgestellt  worden  und  zwar  in  erster  Linie  durch  den  Befund 
bei  der  Sektion  (abnormer  Mageninhalt,  starke  Abmagerung  etc.),  und 
bei  61  Patienten  ==  14,1  Proz.  der  Rubrik  C  waren  es  allein  die  be- 
gleitenden Umstände,  die  den  Wutverdacht  begründeten. 

Die  fünf  verstorbenen  Patienten  gehören  zur  Rubrik  A,  so  da6 
diese  eine  Moi-talität  von  1,6  Proz.  hatte  (im  Vorjahre  auch  1,6  Proz.). 
Von  diesen  Patienten  waren  zwei  im  Gesicht  und  drei  an  den  oberen 
Extremitäten  verletzt.  Es  würde  demnach  die  Mortalität  der  Ver- 
letzungen der  oberen  Extremität  1,4  Proz.  (im  Vorjahre  1,7  Proz.) 
und  der  Gesichtsverletzungen  7,1  Proz.  betragen. 

Die  weitaus  größte  Zahl  der  Verletzten  war  von  Hunden  gebissen  : 
391  =  88,8  Proz.,  21  Personen  wurden  durch  Katzen  verletzt  =  4,8  Proz., 
23  von  Kühen  =  5,2  Proz.,  2  von  Schweinen  =  0,5  Proz.,  und  3  in- 
fizierten sich  an  Menschen  =  0,7  Proz.  Die  Verletzungen  durch 
andere  Tiere  als  Hunde  und  Katzen  erfolgten  zumeist  bei  der  Be- 
handlung bezw.  Obduktion  der  genannten  Haustiere.  Bei  der  Pflege 
eines  watkranken  Patienten  (G.)  war  der  Wärter  dadurch  der  In- 
fektion ausgesetzt,  daß  er  von  ihm  gekratzt  wurde.  Die  beiden  anderen 
Fälle  folgen  im  nächsten  Absatz. 

Unter  den  440  Verletzten  und  Schutzgeimpften  waren  2  Ärzte 
und  13  Tierärzte.  Von  den  beiden  Ärzten  hatte  sich  einer  bei  der 
Sektion,  der  andere  beim  Wundenbehandeln  verletzt.  Von  den  Tier- 
ärzten hatten  sich  11  bei  der  Sektion  der  Infektion  ausgesetzt  und  2 
wurden  bei  der  Untersuchung  tollwütiger  Hunde  gebissen. 

Die  nachfolgende  Tabelle  IE  läßt  die  Verteilung  auf  die  einzelnen 
Monate  des  Berichtsjahres  erkennen.  Die  Durchschnittszahl  der  Ge- 
impften im  Monat  betrug  36,7 ;  die  höchste  Zahl  derselben  entfiel  auf 
den  Monat  Februar  mit  50,  die  niedrigste  auf  den  Monat  Juli  mit  23 


1)  2  Todee£älle.    2)  3  Todesfälle.    3)  Finger-  bezw.  Handverletzungen:  185. 
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Patienten.  Die  höchste  Zahl  der  an  einem  Tage  zur  Impfung  ge- 
kommenen Personen  betrug  49  (am  6.  Dez.),  die  niedrigste  4  (am 
15.  Nov.). 

Tabelle  IL 

Zahl  der  in  den  einzelnen  Monaten  Geimpften. 

Janiuff  26         April  35         Juli  23  Oktober  41 

Fdiruar  50         Mai  44         August  45  November       38 

Man  80         Juni  33         September       32  Dezember       43 

1.  Vicrtelj.    106         2.  Viertel j.     112         3.  Viertelj.     100         4.  Viertdj.     122 
Geeamtsumme:  440  Personen. 

Das  Hauptkontingent  stellte  wie  in  den  Vorjahren  das  Königreich 
PrenBen,  nämlich  391  =  88,9  Proz. ,  w&hrend  die  übrigen  Bundes- 
staaten zusammen  nur  49  Patienten  <=  11,1  Proz.  aufzuweisen  hatten. 
Bayern  war  mit  8  =  1,8  Proz.,  Sachsen  mit  17  ==>  3,9  Proz.,  Württem- 
berg mit  3  s=a  0,7  Proz.,  öroßherzogtum  Hessen  mit  3  =  0,7  Proz., 
Herzogtum  Sachsen-Meiningen  mit  4  sa  0,9  Proz.,  Herzogtum  Koburg- 
Gotha  mit  7  =  1,6  Proz.,  Fürstentum  Schwarzburg  -  Sondershausen 
mit  3  =  0,7  Proz.  vertreten.  Femer  wurden  4  =s  0,9  Proz.  preußische 
Staatsangehörige  (Soldaten)  der  Schutzimpfung  unterzogen,  welche 
in  China  von  toUwutverdftchtigen  Hunden  verletzt  waren  und  sich 
dort  bereits  einmal  einer  Schutzimpfung  unterworfen  hatten. 

Über  die  Verteilung  der  Patienten  auf  die  einzelnen  Bundes- 
staaten, Provinzen  und  Regierungsbezirke  giebt  Tabelle  UI  Auskunft» 

Von  den  391  Patienten  aus  Preußen  kamen  allein  125  sa  32  Proz. 
ans  der  Provinz  Schlesien  und  zwar  23  aus  dem  Regierungsbezirk 
Breslau,  30  aus  Liegnitz  und  72  aus  Oppeln.  Die  Zahl  der  aus 
Schlesien  stammenden  Patienten  hat  daher  im  Berichtsjahre  um 
20  gegen  das  Vorjahr  zugenommen;  im  Jahre  190'2  waren  aus  Schlesien 
150  Patienten  in  Behandlung.  Ostpreußen  ist  mit  der  zweithöchsten 
Zahl  68  vertreten;  im  ganzen  sind  aus  den  östlichen  Grenzprovinzen 
der  Abteilung  136  «»  60,4  Proz.  aller  Patienten  zugegangen.  Dem 
reihen  sich  die  Bheinprovinz  mit  63  und  Westfalen  und  zwar 
Begierungsbezirk  Arnsberg  mit  37,  also  im  ganzen  100  Patienten 
gleich  25,6  Proz.  an.  Die  auflfallende  Vermehrung  der  Patientenzahl 
im  Westen  des  Reiches:  Rheinprovinz  und  Westfalen  zu- 
sammen 100  S3  25,6  Proz.  aller  aus  Preußen  gekommenen  Patienten 
fand  namentlich  im  letzten  Vierteljahr  des  Berichtsjahres  statt. 
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T&s^llein.     Verteil:inz  der  beL&i:deIien  Personen  nmch 

ihrer  Herkanf- 
Pri'TJix-  Begiemn^-bcETt       Zahl  der  P«L 

L  Precden- 


O^cprecÄn 

Köc'>itwnr 

-ji^ 

äF% 

^ 

GuuLzinz^tn 

42. 

\Äj 

We^tpr^fiäen 

iMnziz 

71 

16 

_ 

Marküwerier 

c-r 

Bnxkd^&MirE 

Br-lm 

1 

» 

P.-Csdam 

9 

Frankfurt  a.  O. 

Fomm«ni 

Stetnn 

&^ 

27 

^ 

Kr>iiQ 

i>j 

Poeen 

Po*« 

&i 

•>- 

^ 

BrrifnMTg 

i>i 

^* 

Schleeiai 

Breslau 

23) 

»• 

liefDitz 

125 

Oppein 

ril 

Sttdiaen 

Merseborg 

2i 

3 

n 

Erfurt 

i| 

HannoTcr 

Hannover 

1 

1 

Westfalen 

Arnsberg 

37 

37 

Hewn-Xmaa« 

1               KMssei 

131 

15 

yt 

Wie^biKlen 

■5j 

Bhanpnmnz 

Koblenz 

^ 

Düsseldorf 

63 

w 

Kuln 

U.  Andere  Bnndessiaalen. 

Bajern 

Oberpfalz 

2 

9f 

Oberfranken 

9 

8 

yy 

llittelfranken 

3 

ff 

Schwaben 

1 

Sacfaaen 

Kietahjiuptniann« 
Schaft   Bautzen 

yy 

11  . 

17 

Dresden 

5 

yy 

Zwickau 

1 

Wärttemberg 

Stuttgart 

3 

3 

GvMl  HeBsen              Starkenburg 

1) 

yy 

Oberhessen 

1} 

3 

yy 

Eheinhessen 

l 

Hzt.  SachA.-Meining» 

4 

4 

HzCtSachs^ 

Kobuig-GothA 

1 

7 

Ffirstent.  Schwazzbaig-^nderBhausen 

3 

3 

IIL  Ausland. 

China 

Tientsin 

— 

4 

440 

4 

440 

Eine  Vermehroi 

lg   hat   der  Zugang   an 

Patienten  im  Jahre  1904 

im   Vergleich    znm   Jahre    1903    in   folgende 

an   preußischen   Provinzen 

erÜEkhren: 

1904 
Ostpreußen                68 
Pommern                   27 
Schlesien                  125 
Posen                          27 
Hessen-Nassau           15 
RheinproTinz             63 
Westfalen                   37 

1903 

61 

24 
105 

19 
2 

38 

11 
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Eine  starke  Abnahme  der  Patienten  hat  nur  in 
Westpreußen  16         59 

stattgefiiDden. 

Aus  Bayern  gingen  im  Berichtsjahre  nur  8  Patienten  gegen  30 
im  Vorjahre  zu,  während  Sachsen  auf  derselben  Höhe  (17  Patienten) 
blieb. 

Von  den  440  behandelten  Patienten  waren: 

Männer  und  Knaben  über  12  Jahre:  225  ==  51,1  Proz., 
Frauen  und  Mädchen   „      12      „  91  =  20,7    „ 

Knaben  unter  12  Jahren:     96  =  21^    „ 
Mädchen    „     12        „         28  »    6,4    ,, 

Das  männliche  Geschlecht  war  also  wie  auch  sonst 
in  überwiegender  Zahl  (316  =  72  Proz.)  betroffen. 

Die  Karte  1  illustriert  die  regionäre  Verteilung  der  gesamten, 
von  sicher  tollwutkranken  Tieren  gebissenen  Patienten  (Gruppe  A 
und  B  des  Pasteurschen  Schemas)  auf  die  einzelnen  Kreise  des 
deutschen  Reiches. 

Sämtliche  Patienten  wurden  im  Berichtsjahre  ambulatorisch  be- 
handelt und  wohnten  der  Mehrzahl  nach  in  der  Nähe  des  Instituts 
bei  Institutsdienem  oder  sonst  geeigneten  Personen.  Alle  waren  mit 
der  ihnen  angewiesenen  Unterkunft  sehr  zuirieden;  irgendwelche 
Klagen  sind  nicht  laut  geworden.  Kleine  Kinder  wurden  sämtlich 
atif  dem  Institutsgrundstück  selbst  oder  in  dessen  unmittelbarer  Nähe 
untergebracht,  zumal  in  der  kalten  Jahreszeit. 

Die  Wohnungen  wurden  von  dem  Leiter  der  Abteilung  von  Zeit 
zu  Zeit  besichtigt;  Mißstände  wurden  bei  diesen  Revisionen  nicht  be- 
obachtet. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Patienten  (338)  war  kein  Versuch  gemacht 
Verden,  das  in  die  "Wunden  eben  eingedrungene  Wutgilt  sofort  zu 
zerstören.  Die  weitaus  meisten  Verletzten  beurteilen  die  Verletzung 
nar  nach  der  GFröße  und  halten  dieselbe  vielfach  für  viel  zu  gering- 
fögig,  um  deshalb  den  oft  weit  entfernt  wohnenden  Arzt  aufzusuchen, 
oder  tun  dies  erst  gelegentlich  längere  Zeit  nachher.  Bei  einer  Anzahl 
ärztlich  Behandelter  hatte  man  sich  auf  einen  antiseptischen  Verband 
beschränkt,  nachdem  die  Wunden  mit  gleichartigen  Flüssigkeiten  aus- 
gewaschen waren.  Nur  etwa  beim  vierten  Teil  der  Patienten  (102) 
waren  die  Wunden  mit  konzentrierten  Lösungen  von  Karbolsäure, 
Mineralsäuren,  Sublimat  oder  mit  Höllenstein  resp.  dem  glühenden 
Eisen  behandelt  oder  ausgeschnitten  worden.  In  einigen  Fällen  war 
die  Wunde  erst  in  weitem  Umkreis  ausgeschnitten  und  dann  aus- 
gebrannt. Derartige  Verletzungen  heilten  trotz  sorgfältigster  Behand- 
Inng  meist  außerordentlich  langsam. 

Eine  lokale  Behandlung  ist  also  bei  unseren  Patien- 
ten in  23,2  Proz.  (102:440)  eingeleitet  worden,  innerhalb 
der  ersten  3  Stunden  nach  der  Verletzung  in  7,3  Proz.  und  innerhalb 

KlliüichM  Jahrbuch.    Bd.  ZV  3 
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Tabelle  IV. 
Patienten,   deren  Verletzungen   lokal  behandelt  waren. 


Zeit  zwischen  der  Ver- 

Die  Verletzungen  wurden: 

letzung  u.  Behandlung 

geätzt 

gebrannt 

aus- 
geschnitten 

ausgeschn. 
u.  gebr. 

Summe 

bis  3  Stunden 
3-24  Stunden 
1—2  Tage 
2-3  Tage 
3— 4  Tage 
mehr  als  4  Tage 

21 
29 
5 
2 
1 
3 

8 

23 

3 

2 

1 

1 

3 

32 
52 
8 
5 
2 
3 

Summe 

61 

37 

1 

3 

ia2 

der  ersten  24  Stunden  (die  bis  zu  3  Stunden  eingerechnet)  in  19  Proz. 
aller  Fälle.  Das  Prozentverhftltnis  der  lokal  Behandelten  hat  sich  seit 
dem  Bestehen  der  Wutschutzabteilung  immer  in  denselben  Grenzen  be- 
wegt, zwischen  18  und  24  Proz. 

Bei  den  verstorbenen  fünf  Patienten  war  inkeinem 
Falle  eine  lokale  Behandlung  der  Wunden  versucht 
worden.  Soweit  es  erlaubt  ist,  aus  einem  derartig  kleinen  Material 
Schlüsse  zu  ziehen,  scheint  das  Unterlassen  einer  lokalen  Behandlung 
die  Prognose  der  Verletzung  zu  verschlechtem,  wie  das  ja  aus  früheren 
Erfahrungen  und  Untersuchungen  bekannt  ist.  Es  wftre  daher 
dringend  zu  wünschen,  daß  die  Wunden  der  Patienten 
in  Zukunft  schneller  und  rationeller  behandelt  würden 
als  bisher.  Zur  Zeit  sind  auf  der  Abteilung  Untersuchungen  an 
Tieren  darüber  eingeleitet,  ob  mit  desinfizierenden  Flüssigkeiten,  die 
auch  in  ländlichen  Verhältnissen  wohl  immer  leicht  und  schnell  zu 
beschaffen  sind,  eine  Abtötung  des  Virus  in  den  Wunden  möglich  ist^ 
in  welchem  Grade  dies  stattfindet  und  bis  zu  welcher  Zeit.  Nach 
dem  Abschluß  dieser  Versuche  hoffen  wir  dann  in  der  Lage  zu  sein, 
eine  rationelle  Behandlung  der  Bißwunden  vorschlagen  und  allgemein 
empfehlen  zu  können,  die  überall  schnell  ausgeführt  werden  kann. 

Von  den  440  Patienten  waren  148  —  33,6  Proz.  durch  Kleidungs- 
stücke gebissen,  während  bei  292  =  66,4  Proz.  die  Verletzungen  die 
unbedeckte  Haut  getroffen  hatten.  Im  Jahre  1903  stellten  sich  diese 
Zahlen  auf  124  bezw.  276,  d.  h.  von  31  Proz.  zu  69  Proz.  Von  den 
verstorbenen  6  Patienten  waren  4  an  unbedeckten  Stel- 
len des  Körpers  verletzt  worden,  nur  einer  war  durch  den  Bock- 
ärmel gebissen. 

Der  Zeitraum  zwischen  Verletzung  und  Beginn  der  Schutzimpfung 
war  ein  recht  verschieden  langer;  die  nachfolgende  Tabelle  V  enthält 
eine  Übersicht  nach  dieser  Eichtung  hin. 
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Tabelle  V. 

Zahl  der  Tage  zwischen  Verletzung  und  Schutzimpfung. 
Zeit  Zahl  der  Patienten    Todeefalle 

1-3  Tage  37 1  okr 

4-7  Tage  219  /  ^^^  4 

1—2  Wochen  99 :  1 

2—3  Wochen  47 

3—4  Wochen  12  \  184 

4-5  Wochen  4  | 

mehr  als  5  Wochen ')        22  ) 

Von  den  5  verstorbenen  Patienten  kamen  3  am  4.,  einer  am  7. 
imd  einer  am  9.  Tage  in  Behandlung. 

Es  ist  von  der  größten  Bedeutung,  daß  die  Schutz- 
impfung sobald  als  möglich  nach  der  Verletzung  einge- 
leitet wird,  und  hierauf  kann  immer  wieder  nicht 
dringend  genug  hingewiesen  werden.  Denn  wenn  auch  die 
Inkubationszeit  der  Tollwut  beim  Menschen  nach  Hunde-  resp.  Katzen- 
bissen durchschnittlich  ungeftüir  zwei  Monate  beträgt,  so  sind  doch 
Fälle  einer  kürzeren  Inkubationszeit  durchaus  nicht  selten;  einer  un- 
serer verstorbenen  Patienten  erkrankte  bereits  am  21.  Tage  nach  der 
Verletzung.  Es  ist  außerdem  immer  im  Auge  zu  behalten,  daß  wir 
Veranlassung  zu  der  Annahme  haben,  daß  der  volle  Schutz  der  Im- 
pfung erst  zwei  Wochen  nach  ihrer  Vollendung  eintritt. 

Wenn  auch  nach  den  Angaben  der  Patienten  nicht  zu  verkennen 
war,  daß  die  Kenntnis  von  der  Notwendigkeit  der  Schutzimpfung 
gegen  Tollwut  in  ziemlich  weite  Kreise  und  Schichten  der  Bevölke- 
rung gedrungen  ist,  so  kann  man  doch  immer  wiedei*  die  Ansicht 
äußern  hören,  daß  mit  dem  Beginn  der  Schutzimpfung  auf  den  Ausfall 
der  Untersuchung  der  hier  eingesandten  Köpfe  der  verletzenden  Tiere 
gewartet  werden  könne.  Anfragen  in  dieser  Richtung  werden  noch 
recht  häufig  an  das  Institut  gerichtet.  Leider  kamen  auch  im  Berichts- 
jahre wieder  solche  EäUe  vor,  wo  die  Schutzimpfung  trotz  ärztlichen 
Anratens  von  den  Verletzten  selbst  oder  ihren  Angehörigen  abgelehnt 
wurde.  In  einigen  anderen  Fällen  wurde  das  verletzende  Tier  nicht 
tUs  tollwutkrank  erkannt,  und  es  unterblieb  aus  diesem  Grunde  die 
Schutzimpfung.  Von  im  Berichtsjahre  gebissenen,  aber 
nicht  behandelten  Personen,  sind  uns  bisher  4  Todesfälle 
berichtet  worden: 

1.  Im  Januar  wurde  der  Stellenbesitzer  G-ottlieb  Z.  aus  Groß- 
Butschkau,  Kreis  Namslau,  von  seinem  eigenen  Hunde  in  die  rechte 
Hand  gebissen.  Tollwut  konnte  damals  bei  dem  betreffenden  Hunde 
durch  den  zuständigen  Kreistierarzt  nicht  festgestellt  werden;  der 
Kopf  wurde  uns  nicht  eingesandt.     Am  80.  April  erkrankte  Z.  unter 

1)  Darunter  2mal  36  Tage,  Imal  37,  Imal  42,  Imal  43,  2mal  45,  5mal  47, 
2inal  49,  Imal  53,  Imal  54,  Imal  57  und  Imal  173  Tage. 

3* 
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Schluckbeschwerden  und  starb  am  nächsten  Tage  unter  ausgesprochenen 
Erscheinungen  der  Tollwut.  Material  zum  Verimpfen  wurde  uns 
wiederum  nicht  eingesandt. 

2.  Am  13.  April  wurde  die  6-jährige  Katharina  L.  aus  Kirch- 
banna,  Kreis  Kassel,  von  einem  Hunde  ins  rechte  obere  Augenlid  ge- 
bissen. Der  Eigentümer  erschlug  das  Tier  am  selben  Tage  und  be- 
grub es.  Am  4.  Mai  erkrankte  das  Mädchen  mit  Schlingbeschwerden 
und  erlag  seiner  ELrankheit  am  7.  Mai.  Der  Krankheitsverlauf  und 
die  Sektion  ließen  an  der  Diagnose  Tollwut  keinen  Zweifel.  Mit  dem 
verlängerten  Mark  des  Kindes  im  Institut  geimpfte  Kaninchen  er- 
krankten unter  den  typischen  Erscheinungen  der  Tollwut.  Erst  durch 
den  Tod  desMädchens  wurde  in  dessen  Heimat  derVer- 
dacht  wach,  daß  der  betr.  Hund  tollwutkrank  gewesen 
sei.  Er  wurde  ausgegraben  und  seziert;  trotzdem  die 
Sektion  erst  am  21.  Tage  nach  der  Tötung  erfolgte,  der 
Kadaver  daher  bereits  ziemlich  stark  in  Verwesung 
übergegangen  war,  ergab  der  Befund  starken  Tollwut- 
verdacht, der  im  Institut  durch  Verimpfen  auf  Kanin- 
chen bestätigt  werden  konnte. 

Sobald  der  Tod  des  Kindes  L.  in  dessen  Heimat  bekannt  ge- 
worden war,  meldeten  sich  noch  drei  Personen,  welche  ungeÄhr  am 
selben  Tage  von  dem  betr.  Hund  gebissen  worden  waren.  Sie  suchten 
die  Wutschutzabteilung  am  9.  Mai  bezw.  am  30.  Mai  auf  und  wurden 
in  der  üblichen  Weise  behandelt.  Über  Erkrankungen  dieser  Personen 
ist  uns  bisher  nichts  mitgeteilt  worden. 

3.  In  der  Mitte  des  Monats  April  wurde  der  Häuer  Franz  M. 
aus  BQein-Panniow  von  einem  tollwutverdächtigen  Hunde  gebissen. 
Von  demselben  Hunde,  bei  dem  durch  die  Obduktion  und  durch  den 
Tierversuch  die  Tollwutdiagnose  bestätigt  werden  konnte,  wurde  am 
20.  April  die  Nachbarsfrau  des  M. :  Julianne  B.  gebissen,  die  sich 
vom  8.  Mai  bis  28.  Mai  auf  der  Wutabteilung  der  Schutzimpfung 
unterzog.  Von  einer  Erkrankung  dieser  Schutzgeimpften  ist  uns  bis- 
her nichts  mitgeteilt  worden.  Der  p.  M.  dagegen  erkrankte  am  20.  Mai 
und  wurde  dem  Knappschaftslazarett  zu  Crzesile  übei'wiesen.  Sein 
Leiden  stellte  sich  in  der  Folge  als  Tollwut  heraus,  und  er  wurde 
bereits  krank  am  26.  Mai  der  Wutschutzabteilung  zugeführt.  Von 
einer  Schutzimpfung  des  Patienten  wurde  selbstverständlich  abgesehen, 
er  vielmehr  sofort  der  Charit^  überwiesen ,  wo  er  am  26.  Mai  der 
Tollwut  erlag. 

4.  Der  13-jährige  Hütejunge  Franz  Ot.  aus  Eaddack,  Kreis  Cammin, 
erkrankte  am  20.  August  unter  tollwutartigen  Symptomen  und  erlag 
am  22.  Aug.  der  Krankheit.  Wann  der  Junge  sich  infiziert  hat, 
konnte  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt  werden.  Der  Hirtenhund, 
welchen  der  Knabe  führte,  erkrankte  am  2.  Juni  und  ging  am  4.  ein. 
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Durch  den  zuständigen  Kreistierarzt  wurde  kein  Tollwutverdacht  er- 
hoben. Es  erkrankten  aber  in  der  Folge  4  Kühe  desselben  Besitzers 
nnter  tollwutverdächtigen  Symptomen  in  der  Zeit  von  Anfang  Juli 
bis  Anfang  August.  Alle  vier  verendeten,  und  der  Ej*eistierarzt  stellte 
die  Diagnose  Tollwut.  Es  ist  daher  wohl  anzunehmen,  daß  auch  der 
Hirtenhund  tollwutkrank  gewesen  ist.  Gebissen  will  der  p.  G.  nicht 
von  dem  Hunde  sein.  Wohl  aber  hatte  er,  als  ihn  der  behandelnde  Arzt 
sah,  zahlreiche  kleine  Narben  an  Händen  und  Füßen,  die  von  Ver- 
letzungen herrülirten,  wie  sie  sein  Beruf  mit  sich  brachte.  Vermutlich 
sind  derartige  kleine  Wunden  mit  dem  Speichel  des  Hundes  oder  der 
Kühe  in  Berührung  gekommen.  Nach  dem  Tode  des  Knaben  wurden 
am  29.  Aug.  der  Wutschutzabteilung  ein  Mann  und  ein  Knabe  zuge- 
wiesen, welche  in  innige  Berührung  mit  dem  Vieh  resp.  dem  Jungen 
gekommen  waren.  Beide  wurden  der  Schutzimpfung  unterworfen  und 
sind  bis  jetzt  gesund  geblieben. 

Bei  der  Ausführung  der  Schutzimpfung  wurde  stets  mit  Injek- 
tionen von  8—6  Tage  lang  getrocknetem  Marke  begonnen,  und  alle 
Patienten  wurden  21  Tage  lang  behandelt.  Das  gewöhnlich  ange- 
wandte Injektionsschema  war  folgendes: 


Injizierte  Menge  in  Kubik- 

centimeter  einer  Verreibung 

von  je  1  cm  Mark  in  5  ccm 

steriler  Bouillon 


Tabelle  VI. 

Schema  de 

Behand- 

Alter des 

lungstag 

Markes 

1 

8-7-6 

2 

5-4 

3 

4-3 

4 

5 

5 

4 

6 

3 

7 

3 

8 

2 

9 

2 

10 

5 

11 

5 

12 

4 

13 

4 

14 

3 

15 

3 

16 

2 

17 

2 

18 

4 

19 

3 

20 

2 

•       21 

2 

el^ 

ccm 

„ 

2,0—1,0  ccm 

je  3,0 

ccm 

„3,0 

„ 

„  1,5 

tt 

„2,0 

„ 

„1,0 

„ 

„1,0 

„ 

„2,0 

„ 

„2,0 

„ 

„2,0 

„ 

„2,0 

i» 

„2,0 

„ 

„2,0 

„ 

„  1,5 

„ 

„  1,5 

„ 

»2,0 

,} 

„2,0 

„ 

„  1,5 

}, 

„2,0 

„ 

Die  Kinder  wurden  nach  dem  gleichen  Schema  behandelt  wie  die 
Erwachsenen  und  erhielten  auch  die  gleiche  Menge  Impfstoff  injiziert. 
Als  Injektionsstelle  wurde  wie  bisher  die  Bauchhaut  zu  beiden  Seiten 
des  Nabels   benutzt.     Die  Desinfektion    der  Haut   erfolgte   wie   schon 


38      Meinicke,  Tätigkeit  der  WutechutzabteiluDg  in  Berlin  im  Jahre  1904. 

seit  3  Jahren  mit  einer  20-proz.  Thymoxollösung  and  war,  wie  bisher, 
ausreichend« 

In  einer  größeren  Anzahl  von  Fallen  (42  =  9,8  Proz.) 
alier  Behandelten  wurde  das  gewöhnliche  Schema  etwas 
verstärkt,  indem  früher  zu  frischeren  Marksorten  heruntergegangen, 
und  auch  einmal  nur  einen  Tag  getrocknetes  Mark  gegeben  wurde.  Die 
Injektionen  wurden  auch  nach  diesem  verstärkten  Schema  stets  reak- 
tionslos vertragen.  Dies  schwere  Schema  wurde  angewandt  in  Fällen 
von  schweren  Verletzungen,  namentlich  am  Kopfe  oder  anderen  un- 
bedeckten Körperstellen  oder  bei  Patienten,  die  erst  ziemlich  lange 
nach  der  Verletzung  in  unsere  Behandlung  kamen. 

Das  schwere  Injektionsschema  ist  in  Tabelle  VII  dargestellt. 

Tabelle  VII.     Schema  der  verstärkten  Behandlung. 

Injizierte  Menge  in  Kubik- 
Behand-  Alter  des  centimeter  einer Verreibung 

lungstag  Marks  von  je  1  cm  Mark  in  5  ccm 

steriler  Bouillon 

1         8—7—6  je  1,5  ccm 

d  4 — o  ,)  1,0  „ 

3  5-4  „  1^  „ 

4  3  „  2,0  „ 

5  3  ,.  2,0  „ 

6  2  „1,0  „ 

7  2  „  1,0  „ 

8  1  „  1,0  „ 

9  5  „  2,0  „ 

10  4  „  2,0  „ 

11  4  „  2,0  „ 

12  3  „  2.0  „ 

13  3  „  2,0  „ 

14  2  „  2,0  „ 

15  2  „  2,0  „ 

16  4  „  2,0  „ 

17  3  „  2,0  ,. 

18  2  „  2,0  „ 

19  2  „  2,0  „ 

20  3  „  2,0  „ 

21  2  „  2,0  ,. 

Dem  im  Jahre  1902  eingeführten  Brauche  folgend,  sind  auch  im 
Berichtsjahre  wieder  eine  Anzahl  besonders  schwer  erscheinender  F&lle 
einer  zweiten  Schutzimpfung  unterzogen  worden  und  zwar  einen  Monat 
nach  Beendigung  der  ersten.  Von  diesen  Fällen  ist  keiner  gestorben. 
Die  Orttnde  für  die  wiederholten  Schatzimpfungen,  denen  bisher  im 
ganzen  21  Personen  mit  bestem  Erfolge  unterzogen  wurden,  sind  im 
Jahresbericht  von  1902  ausführlich  dargelegt.  Bei  der  zweiten  Be- 
handlung wurde  stets  nach  dem  schweren  Schema  21  Tage  lang  geimpft. 

Aus  dem  Bericht  über  die  zur  Zeit  angewandte  Methode  der 
Schutzimpfungen  geht  hervor,  daß  wir  auch  im  Jahre  1904  wieder 
zu   einer  Verstärkung  des  Schemas  übergegangen  sind. 
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wenigstens  für  schwereFälle.  Zu  einem  derartigen  Vorgehen 
<lrängte  die  traurige  Tatsache,  daß  immer  noch  eine,  wenn  auch  sehr 
kleine,  Zahl  unserer  Patienten  trotz  der  Impfung  erkrankt.  Es  lag 
Qos  daran,  den  Versuch  zu  machen,  namentlich  diejenigen  Fälle  zu 
retten,  die  eine  kurze  Inkubationszeit  haben,  und  wir  gingen  daher 
schnell  zu  voUvirulentem  Mark,  wie  es  das  eintägige  darstellt,  fiber, 
um  den  Impfschutz  möglichst  schnell  zu  erzielen.  Daß  es  aufdiesem 
Wege  möglich  ist,  die  Zeit  bis  zum  Eintritt  der  Immu- 
nität abzukürzen,  beweisen  die  Erfahrungen  vonBabes 
«D  von  Wölfen  gebissenen  Patienten.  Die  B  ab  esschen 
Impfungen  beweisen  zugleich  die  Gefahrlosigkeit 
dieses  Vorgehens.  In  dieser  Richtung  bewegen  sich  auch  Tier- 
versuche, die  auf  der  Abteilung  angestellt  sind,  aber 
noch  nicht  ganz  zum  Abschluß  gebracht  wurden.  Doch  läßt  sich 
wohl  schon  jetzt  aus  ihnen  schließen,  daß  das  Virus  fixe, 
Kaninchen  auf  subkutanem,  intraperitonealem  oder  in- 
travenösem  Wege  beigebracht,  gänzlich  unwirksam  ist. 
Die  Tiere  bleiben  Monate  lang  gesund.  Ferner  ist  nur  einen 
Tag  lang  getrocknetes  Mark  als  vollvirulentes  Virus 
fixe  zu  betrachten;  bei  zwei,  drei  und  vier  Tage  lang  getrock- 
netem verlängert  sich  die  Inkubationszeit  ungefähr  zwei  bis  fünf 
Tage.  Fünf  Tage  und  länger  getrocknetes  Mark  ver- 
mochte die  Tiere  überhaupt  nicht  mehr  zu  infizieren. 
Diese  Versuche  wurden  an  Kaninchen  angestellt,  die  subdural  geimpft 
worden.  Aus  dem  endgültigen  Ergebnis  der  angestellten  Versuche 
lassen  sich  wahrscheinlich  Anhaltspunkte  für  eine  weitere  Verstärkung 
des  Impfschemas  gewinnen. 

Am  Schlüsse  dieses  Abschnittes  mögen  nun  noch  die  Kranken- 
geschichten und  Obduktionsprotokolle  der  im  Berichtsjahre  an  Tollwut 
verstorbenen  Personen  folgen,  soweit  dieselben  der  Wutschutzabteilung 
mitgeteilt  sind. 

L  Gregor  G.,  64  Jahre  alt,  wurde  am  3.  Febr.  1904  von  einem 
Hunde   in   den   rechten   Zeigefinger  gebissen   und  wurde   vom  6.    bis 

26.  Febr.  der  Schutzimpfung  unterzogen.  Tollwut  des  verletzeuden 
Tieres  wurde  durch  die  Obduktion  und  den  Tierversuch  festgestellt. 
G.  erkrankte  ungef^Üir  am  28.  März  1904  und  starb  am  6.  April  1904. 
Über  den  Krankheitsverlauf  berichtet  Kreisarzt  Dr.  Weczereck 
folgendermaßen : 

„Nach  der  Erzählung   der  Ehefrau   sei  p.  G.   in   der  Nacht  vom 

27.  auf  den  28.  März  plötzlich  unruhig  geworden,  habe  krampfartige 
Zuckungen  gezeigt,  geschrien  und  sei  sehr  aufgeregt  gewesen.  In 
den  nächsten  8  Tagen  sei  p.  G.  auffallend  niedergeschlagen  gewesen, 
so  daß   deshalb  ein  Arzt  aus  Konstadt  zu  Rate  gezogen   worden  sei. 
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Am  3.  April  sei  plötzlich  beim  Essen  ein  krampfartiger  Zustand  auf- 
getreten, und  seit  diesem  Moment  habe  G.  nicht  mehr  trinken  können. 
Schon  beim  Anblick  von  Wasser  sei  ein  Schlundkrampf  entstanden. 
Am  4.  April  nachmittags  4  Uhr  wurde  der  Kranke  in  das  Kranken- 
haus Bethanien  in  Kreuzburg  überführt.  Als  Herr  Dr.  R  a  g  o  t  z  i  den 
Kranken  zum  ersten  Mal  sah,  war  die  Diagnose  Tollwut  sicher.  Bei 
der  am  4.  April  erfolgten  Aufnahme  des  G.  in  Bethanien  war  der 
Befund  folgender: 

Mittelgroßer,  mittelkr&ftiger  Mann  mit  blasser  Gesichtsfarbe.  Die 
Zunge  stark  belegt,  trocken.  Ein  fürchterlich  stinkender  Foetor  ex 
ore.  G.  war  sichtlich  erregt.  Das  Bewußtsein  war  nicht  getrübt. 
S&mtliche  an  ihn  gestellten  Fragen  beantwortet  er  völlig  klar.  Er 
gibt  an,  keine  Schmerzen  zu  haben,  aber  nicht  schlucken  zu  können^ 
namentlich  könne  er  den  Anblick  von  Wasser  nicht  vertragen.  Er 
könne  das  Wort  „Wasser"  selbst  nicht  hören.  Bei  Darreichung  eines 
Töpfchens  mit  Wasser  gerät  p.  G.  in  große  Erregung,  atmet  zunächst 
rasch  einige  Mal,  dann  erfolgt  ein  Schlundkrampf  und  gleichzeitig 
Zuckungen.  Dieser  Ej-ampf  vergeht  nach  einigen  Sekunden.  G.  wurde 
in  der  Tobsuchtszelle  isoliert.  Am  5.  April  tritt  eine  stärkere  Speichel- 
sekretion auf.  Beim  Ausspeien  des  Speichels  tritt  Schlundkrampf  ein. 
G.  ist  sehr  aufgeregt,  sucht  sein  Lager  nicht  mehr  auf,  sondern  geht 
unruhig  im  Zimmer  auf  und  ab.  Einige  kleine  Stückchen  Äpfel  und 
ein  Bissen  eingeweichter  Semmel  werden  noch  mühsam  unter  leich- 
terem Schlundki^ampf  heruntergeschluckt.  Der  Puls  wird  stark  be- 
schleunigt, 120  Pulse  pro  Minute.  Die  Aufregung  wird  stärker.  Die 
Beflexerregbarkeit  wird  gesteigert.  Der  Kranke  bleibt  dabei  gutartig^ 
hat  aber  die  Neigung,  schutzflehend  sich  anderen  Personen  zu  nähern. 
Er  bittet  flehentlich  den  Arzt,  ihm  zu  helfen,  er  habe  schreckliche  Angst. 
Nachmittags  steigert  sich  die  Angst  und  Aufregung.  Beim  Anblick 
des  Arztes  oder  des  Wärterpersonals  flieht  er  in  eine  Ecke  des 
Zimmers  und  ist  nicht  mehr  zugänglich.  Bei  dem  Versuch,  ihm  eine 
Morphiuminjektion  zu  machen,  wehrt  sich  der  Kranke  außerordentlich, 
80  daß  dieselbe  nicht  mehr  ausführbar  ist.  Bei  jedem  kleinen  Ge- 
räusch im  Zimmer  zuckt  er  zusammen.  Die  darauffolgende  Nacht 
wird  der  Kranke  immer  unruhiger,  spricht  viel,  sucht  sein  Lager  nicht 
auf.  Plötzlich  am  6.  April  morgens  6  Uhr  läuft  er  ans  Fenster  und 
bricht  tot  zusammen.'^ 

Die  von  dem  Elreisarzt  Dr.  Weczereck  ausgeführte  Obduktion 
ergab  folgenden  Befund: 

A.  Äußere  Besichtigung. 

1.  Der  Leichnam  des  54  Jahre  alten,  am  6.  April  d.  J.  ver- 
storbenen Gregor  G.  ist  166  cm  lang,  mittelkräftig  gebaut,  hat  eine 
mittelkräftige  Muskulatur  und  ein  mittelmäßig  entwickeltes  Fettpolster. 

2.  Die  Hautfarbe   ist   im   allgemeinen  blaß,    nur  an   den  unteren 
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eeitlichen  Teilen  des  Unterleibes  grünlich,  an  den  Kinterfl&chen  des 
Rumpfes,  besonders  am  Eücken  und  am  Oesäü  gleichmäßig  blaurot 
ond  nur  an  den  gedrückten  Stellen  blaß.  Bei  stärkerem  Fingerdruck 
schwindet  die  blaurote  Färbung  fast  gänzlich.  Beim  Einschnitt  sieht 
man  nur  vereinzelte  Blutstropfen  aus  den  durchschnittenen  Gefäßen 
aastreten,  jedoch  nirgends  freie  Blutergüsse  in  das  Gewebe. . 

3.  An  den  oberen  und  unteren  Gliedmaßen  ist  deutliche  Leichen- 
starre vorhanden. 

4.  Verwesungsgeruch  nur  schwach  wahrnehmbar. 

5.  Der  Kopf  ist  mit  reichlichen  braunen,  zum  Teil  grau  melierten 
Haaren  bedeckt. 

6.  Augenbrauen  dicht  und  braun.  Die  Augenlider  halb  ge- 
öffnet. Die  Lidbindehäute  gerötet.  Die  Augäpfel  leicht  eingesunken. 
Die  Hornhäute  nicht  getrübt.  Die  von  grauen  Regenbogenhäuten 
umgebenen  Pupillen  stark  verengt. 

7.  Die  Offnungen  der  blauroten  Ohren  sind  frei  von  fremden 
Körpern. 

8.  Ebenso  beide  Nasenlöcher. 

9.  Lippen  und  Zahnfleisch  blaurot.  Die  blaurote  Zunge  hinter 
den  Zähnen  gelagert. 

10.  Hals  leicht  beweglich. 

11.  Brust  breit  und  voll.     Unterleib  etwas  eingesunken. 

12.  Geschlechtsteile  ohne  Abweichung. 

13.  Der  After  ist  geschlossen.    Die  Umgebung  desselben  ist  rein. 

14.  An  den  oberen  Extremitäten  sind  die  mit  blauen  Nägeln  ver- 
sehenen Finger  stark  «ach  innen  gebogen.  Auf  der  Streckseite  des 
linken  Rin^ngers  befindet  sich  gerade  über  dem  Mittelgelenk  ein 
y,  cm  langer  und  1  cm  breiter,  der  Oberhaut  entblößter  Substanz- 
verlost,  der  auf  dem  Einschnitt  frei  in  das  Gewebe  ausgetretenes 
Blut  erkennen  läßt.  An  den  unteren  Extremitäten  ist  nichts  Regel- 
widriges. 

B.  Innere  Besichtigung. 
L  Kopfhöhle. 
16.  Die  weichen  Kopfbedeckungen  werden  durch  einen  quer  von 
einem  Ohr  zum  anderen  laufenden  Schnitt  gespalten  und  nach  vom 
und  hinten  zurückgeschlagen.  Dabei  zeigt  sich  die  Innenfläche,  be- 
sonders nach  hinten  zu,  dunkelrot  gefärbt,  ohne  daß  jedoch  eine  Blut- 
austretung  irgendwo  zu  erkennen  wäre.  Auf  die  Schnittflächen  fließt 
aus  den  durchschnittenen  GefUßen  dunkelflüssiges  Blut  aus. 

16.  Die  Beinhaut  des  Schädels  ist  blaßrot,  leicht  abziehbar. 

17.  Der  breite  und  stark  gewölbte  Schädel  zeigt  eine  rötliche 
Färbung,  besonders  nach  hinten  zu.     Er  ist  glatt. 

18.  Der  Schädel  sägt  sich  leicht  und  läßt  sich  leicht  von  der 
harten  Hirnhaut  abheben.  Das  Schädeldach  hat  deutliche  Schwamm- 
subetanz und  eine  durchschnittliche  Dicke  von  6  mm. 

19.  Die  harte  Hirnhaut  ist  äußerlich  glatt ;  die  stark  vorspringen- 
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den  Geftße  sind  mit  dunkelflüssigem  Blut  geftillt.    Die  innere  Fläche 
ist  glatt,  mattglänzend. 

20.  Der  aufgeschnittene  große  Längsblutleiter  enthält  reichlich 
dunkelflüssiges  Blut. 

21.  Die  weiche  Hirnhaut  ist  zart,  zum  Teil  durchsichtig,  zum 
Teil  milchig  getrübt,  vom  Gehirn  leicht  abziehbar,  ihre  venösen  Ge- 
fäße bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  mit  dunkelrotem  Blut  gefüllt. 

22.  Nach  Herausnehmen  des  Gehirns  zeigt  sich  im  Schädelgrunde 
kein  fremder  Inhalt. 

23.  Die  Oberfläche  des  Großhirns  gut  gebildet.  Die  Gehirn- 
windungen deutlich,  die  venösen  Gefäße  bis  zur  vollen  Eundung  mit 
Blut  gefüllt. 

24.  In  den  geöffneten  Seitenhimhöhlen  kein  fremder  Inhalt;  ihre 
Wände  fest  und  rötlich  gefärbt.  Adergeflechte  und  obere  Gefäßplatte 
dunkelrot  durch  starke  Füllung  der  Gefäße. 

25.  Auf  dem  Durchschnitt  der  Großhirnhalbkugeln  zeigt  sich  das 
Gewebe  noch  fest,  feuchtglänzend.  Die  graue  Substanz  der  Einde 
blaßrot;  die  weiße  mit  zahlreichen  Blutpunkten  durchsetzt,  aus  denen 
sich  bei  Druck  Tropfen  von  Blut  ergießen,  die  sich  leicht  abspülen  lassen. 

26.  Seh-  und  Streifenhügel  noch  fest,  feuchtglänzend,  von  röt- 
licher Färbung,  mit  deutlichen  Blutpunkten   an    der  weißen  Substanz. 

27.  Vierhügel  leicht  rötlich,  fest,  feuchtglänzend.  Die  dritte  Him- 
liöhle  nicht  erweitert,  ohne  Inhalt,  Adergeflechte  gerötet. 

28.  Vierte  Höhle  leer,  ihre  Oberfläche  zart  und  blaß. 

29.  Am  Kleinhirn  die  Rinde  durchweg  gerötet,  die  Marksubstanz 
mit  gefüllten  venösen  Gefäßen  durchzogen,  Konsistenz  noch  fest. 

30.  An  der  Gehimgrundfläche  sind  die  großen  Nervenstämme 
derb,  ihre  Querschnitte  weiß.  Die  daselbst  gelegenen  Blutleiter  sind 
mit  dunkelflüssigem  Blut  gefüllt.  Am  Grunde  des  Gehirns  werden 
die  sämtlichen  Lappen  des  Großhirns  durch  zahlreiche  parallele  Quer- 
schnitte zerlegt,  ohne  daß  sich  eine  erkennbare  Veränderung  zeigt. 

31.  Die  Brücke  und  das  verlängerte  Mark  werden  vom  Kleinhirn 
abgetrennt  und  in  ein  mit  konzentrierter  Glyzerinlösung  gefülltes  G^- 
fäß  gelegt,  das  „Brücke  und  verlängertes  Mark  des  p.  Gasda'^  be- 
zeichnet ist.     Beide  sind  noch  fest. 

32.  Die  Querblutleiter  stark  mit  dunkelflüssigem  Blut  gefüllt. 

33.  Nach  Entfernung  der  harten  Hirnhaut  vom  Schädelgrunde 
erweisen  sich  die  Knochen  daselbst  unverletzt. 

n.  Brust-  und  Bauchhöhle. 

34.  Durch  einen  Längsschnitt  vom  Elinn  bis  zur  Schamfuge 
werden  die  Hautdecken  vorschriftsmäßig  gespalten  und  die  Bauchhöhle 
geöffiiet.     Fettpolster  1  cm  dick.     Muskulatur  braunrot. 

35.  In  der  Bauchhöhle  kein  fremder  Inhalt.  Lage  der  durch 
Gas  mäßig  ausgedehnten  Därme  regelmäßig.  Farbe  derselben  blaß- 
braunrötlich.  Netz  zusammengeballt  längs  des  Quergrinundarmes, 
mäßig  mit  Fett  belegt. 

36.  Zwerchfell  beiderseits  am  unteren  Rande  der  4.  Rippe. 
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a)  Brusthöhle. 

37.  Nach  Entfernung  des  Brustbeins  sieht  man  die  Lungen  bei 
sonst  regelmäßiger  Lage  der  Teile  beiderseits  ausgedehnt,  so  daß  der 
Herzbeutel  zum  Teil  von  den  Lungen  bedeckt  wird.  Die  Lungen  sind 
beiderseits  in  den  hinteren  Teilen  mit  dem  Brustfell  verwachsen.  Li 
den  Brustfellräumen  kein  fremder  Inhalt. 

38.  Der  Mittelfellraum  zeigt  eine  rötliche  Färbung  des  Gewebes, 
welches  mit  zahlreichen  Blut  führenden  Gefäßen  durchzogen  ist.  Die 
großen  außerhalb  des  Herzbeutels  gelegenen  Gefäße  etwas  zusammen- 
gefallen, von  rötlicher  Färbung. 

39.  Im  Kerzbeutel  ist  ein  Eßlöffel  von  braunrötlicher  Flüssigkeit. 

40.  Das  Herz  entspricht  der  Größe  der  Faust  des  Mannes.  Seine 
KranzgefiLße  sind  gefüllt.  Im  allgemeinen  ist  es  braunrot,  von  etwas 
schlaffer  Konsistenz  und  nur  mäßig  mit  Fett  belegt 

41.  Der  rechte  Vorhof  ist  prall  mit  dunkelflüssigem  Blut  gefüllt. 
Die  rechte  Kammer  ist  leer.  Der  linke  Vorhof  und  die  linke  Kammer 
sind  stark   mit   teils   dunkelflüssigem,    teils   geronnenem  Blut  gefüllt. 

Die  Vorhofkammerklappen  sind  für  2  Finger  durchgängig. 

42.  Nachdem  das  Herz  herausgeschnitten  und  Wasser  in  die 
großen  Schlagadern  gegossen,  zeigt  sich  der  Klappennapparat  der- 
selben vollkommen  schlußf^hig. 

Aufgeschnitten  zeigt  das  Herz  keine  erweiterten  Abteilungen, 
Wandung  der  linken  Herzkammer  3  cm  dick,  die  der  rechten  5  cm 
dick.    Klappen  unverändert. 

43.  Die  großen  Gefäße  der  Brust  enthalten   dunkelflüssiges  Blut. 

44.  Die  Lungen  sind  umfangreich,  aber  leicht.  In  ihren  vorderen 
Teilen  ist  die  Oberfläche  glatt  und  hellgraurot,  in  den  seitlichen  und 
hinteren  gleichmäßig  blaurot.  Sie  fühlen  sich  überall  elastisch  und 
knisternd  an. 

45.  Der  linke  Bronchus  ist  leer.  Die  durch  große,  glatte  Ein- 
schnitte der  linken  Lunge  gemachten  Schnittflächen  sind  dunkelrot 
^d  glatt,  bei  Druck  entleert  sich  aus  sämtlichen  Teilen  schaumige 
Hfissigkeit.  Die  Luftröhren  enthalten  bis  in  ihre  feinste  Verzweigung 
mäßige  Mengen  rötlicher,  feinschaumiger  Flüssigkeit,  ihre  Schleimhaut 
rötüch. 

46.  Auf  der  rechten  Seite  dieselben  Verhältnisse. 

47.  Die  großen  Gefäße  des  Halses  zusammengefallen,  leer,  die 
großen  Nervenstämme  ohne  Abweichung. 

48.  Vorschriftsmäßigerweise  wird  die  Mundhöhle  von  unten  her 
geöfinet,  hierbei  sieht  man,  daß  die  Schleimhaut  des  Rachens  blaurot 
geftrbt  ist. 

Der  Kehlkopf  ist  unverletzt.  Er  sowohl,  als  auch  die  Luftröhren 
enthalten  reichliche  Mengen  kleinblasigen  Schaumes.  Die  Schleimhaut 
ist  gerötet. 

49.  Auf  der  Zunge  grauweißer  Belag,  Zungenbalgdrüsen  groß, 
weilrötlich,  die  Mandeln  derb,  die  Speiseröhre  leer,  ihre  Schleimhaut 
blafigelblich. 
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50.  Die  Halswirbelsäule  und  ihre  tiefere  Muskulatur  ohne  Ab- 
weichung.    Ebenso  Rippen-  und  Brustwirbel. 

b)  Bauchhöhle. 

61.  Die  Milz  ist  14  cm  lang,  9  cm  breit,  3  cm  dick,  ihre  Kon- 
sistenz schlaff,  ihre  Oberhaut  runzelig.  Auf  dem  Durchschnitt  dunkel- 
braunrot,  mit  reichlicher  Pulpa  und  kleinen  grauen  Follikeln. 

62.  Linke  Niere  13  cm  lang,  7  cm  breit,  4Y,  cm  dick,  ist  derb, 
Kapsel  leicht  abziehbar.  Oberfläche  glatt  und  braunrot.  Auf  dem 
Durchschnitt  Mark-  und  Rindensubstanz  deutlich  erkennbar,  gerötet, 
ohne  sonstige  Abweichung. 

63.  Linke  Nebenniere  fest,  braun  grau,  schwache  Rinden-  und 
Marksubstanz,  dagegen  starke,  blutreiche  Zwischenschicht. 

54.  Rechte  Niere  und  Nebenniere  von  gleicher  Größe  und  Be- 
schaffenheit wie  die  linken. 

55.  Die  Harnblase  zusammengezogen,  enthält  einen  Eßlöffel  voll 
hellgelben  Harnes,  ihre  Schleimhaut  blaß. 

56.  Hoden,  Nebenhoden,  Vorsteherdrüse,  Samenbläschen  ohne  Ab- 
weichung. 

57.  Der  Mastdarm  ist  leer,  seine  Schleimhaut  blaßrot. 

58.  Der  Zwölffingerdarm  ist  leer,  seine  Schleimhaut  blaßrot. 
Beim  Druck  auf  die  Gallenblase  entleert  sich  aus  der  Mündung  des 
Gallenganges  grünlichgelbe  Galle. 

69.  Der  Magen  ist  leer.  Seine  Schleimhaut  ist  gerunzelt,  sonst 
glatt,  blaßgraurot. 

60.  Die  Leber,  27  cm  breit,  22  cm  hoch,  8  cm  dick,  fühlt  sich 
derb  an.  Auf  dem  Durchschnitt  sind  die  größeren  Gefäße  mit  dunkel- 
flüssigem Blut  gefüllt.  Leberläppchen  noch  erkennbar,  außen  gelblich, 
innen  graurot.   Die  Gallenblase  stark  mit  grünlichgelber  Galle  gefüllt. 

61.  Die  Bauchspeicheldrüse  hat  graurötliches,  derbes  Gewebe, 
beim  Einschneiden  kommt  kein  Blut  zum  Vorschein. 

62.  Das  Gekröse  ist  mäßig  fettreich,  keine  Vergrößerung  der 
Lymphdrüsen. 

63.  Im  Dünndarm,  welcher  mäßig  ausgedehnt,  äußerlich  blaß  und 
nur  spärlich  von  Gef^netzen  durchzogen  ist,  ist  nur  eine  geringe 
Menge  eines  gelblichgrünen  Schleimes.  Die  Schleimhaut  ist  graurot. 
Drüsenapparat  ohne  Veränderung. 

64.  Der  Dickdarm  ist  leer.     Seine  Schleimhaut  blaßgraurot. 

65.  Die  untere  Hohlader  enthält  dunkelflüssiges  Blut.  Ihre  Wände 
unverletzt  und  glatt.     Die  große  Bauchschlagader  ist  leer. 

66.  Die  Wirbelsäule  und  Beckenknochen  sind  unverletzt." 

Die  hier  vorgenommene  Verimpfung  von  Gehimteilen  des  G.  auf 
Kaninchen  bestätigte,  daß  der  Tod  an  Tollwut  erfolgt  war. 

2.  Friedrich  G.,  41/2  Jahre  alt,  wurde  am  18.  April  1904  von 
einem  tollen  Hunde  (Tollwut  durch  Obduktion  und  Tierversuch  fest- 
gestellt) in  die  linke  Wange  gebissen.  Er  war  vom  24.  Juni  bis 
14.  Juli   in   Behandlung   auf  der    Wutschutzabteilung.     Am   26.  Juli 
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erkrankte  er  unter  tollwutverdächtigen  Symptomen  und  starb  am 
W.  d.  M.  Über  den  Beginn  der  Erkrankung  berichtet  der  Landrat 
des  Kreises  Orteisburg  nach  Aussagen  der  Eltern  des  Kindes  folgendes : 

,^acb  Angabe  der  Eltern  äußerte  sich  die  Krankheit  während 
mehrerer  Tage  durch  Schlaflosigkeit,  furchtbares  Angstgefühl  des 
Eiodes,  Pupillener Weiterung,  Aufschreien  mit  Intervallen  und  Krämpfen. 
Am  29.  Juli  fand  seine  Ueberfiihrung  in  das  Kreislazarett  statt,  in 
welchem  er  am  darauf  folgenden  Tage  verstarb." 

Über  den  weiteren  Krankheitsverlauf  und  den  Tod  des  Knaben 
liegt  ein  Bericht  des  Dr.  K  u  t  z  vor : 

„Der  Knabe  Friedrich  G.  aus  Liebenberg  wurde  am  29.  Juli 
abends  in  das  Kreiskrankenhaus  zu  Orteisburg  aufgenommen.  Derselbe 
war  nahezu  bewußtlos  und  hatte  andauernd  klonische  Krämpfe  in 
allen  Gliedern  und  in  den  Gesichtsmuskeln,  jedoch  keine  Kieferstan*e. 
Spät  abends  erlangte  er  für  kurze  Zeit  das  Bewußtsein  und  nahm 
etwas  Kaffee  zu  sich.  Nach  einer  Injektion  von  0,005  Morph,  mur. 
schlief  er  nachtüber.  Die  Krämpfe  stellten  sich  am  Morgen  für 
kurze  Zeit  ein,  jedoch  nicht  mehr  mit  der  früheren  Heftigkeit,  es 
machte  sich  vielmehr  eine  allgemeine  Schwäche  bemerkbar,  die  nach 
einigen  Stunden  zum  Tode  führte." 

Die  vom  Kreisarzt  Dr.  v.  Petrykowski  ausgeführte  Obduktion 
Itatte  folgendes  Ergebnis: 

„A.  Äußere  Besichtigung. 

1.  Die  Leiche  des  etwa  6  Jahre  alten  Knaben  ist  normal  gebaut 
imd  zeigt  schwache  Muskulatur.     Die  Länge  beträgt  102  cm. 

2.  Die  Haut  ist  im  allgemeinen  blaß,  an  den  Beinen,  am  Hals, 
besonders  am  Rücken^  dort,  wo  die  Leiche  nicht  aufliegt,  blaurot, 
am  Unterleib  grün. 

3.  Verwesungsgeruch  ist  nicht  vorhanden. 

4.  Leichenstarre  mit  Ausnahme  des  Halses  in  der  gesamten 
Muskulatur  ausgeprägt. 

5.  Der  Kopf  ist  mit  blonden,  etwa  2  cm  langen  Haaren  dicht 
bedeckt.     Er  zeigt  keine  Verletzungen. 

6.  In  dem  blassen  Gesicht  liegen  die  Augen  tief.  Die  Bindehäute 
sind  sehr  blaß.  Hinter  den  gut  durchsichtigen  Hornhäuten  sieht  man 
die  mittelweiten  Pupillen. 

7.  Der  Mund  steht  etwas  offen.  Die  Lippen  sind  sehr  blaß. 
Hinter  ihnen  sieht  man  die  vollzähligen  Zähne  und  beim  Herabziehen 
des  Unterkiefers  die  Zunge,  welche  mit  etwas  grauem  Schleim  be- 
deckt ist. 

8.  Nasen-  und  Ohren  Öffnungen  sind  frei  von  fremdem  Inhalt. 

9.  Der  Hals  ist  nicht  auffallend  geformt   und   normal  beweglich. 

10.  Die  Brust  ist  flach. 

11.  Der  Bauch  erscheint  aufgetrieben. 

12.  An  den  Geschlechtsteilen  ist  nichts  Auffallendes  bemerkbar, 
der  After  steht  offen. 
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B.  Innere  Besichtigung. 
I.  Kopfhöhle. 

13.  Die  weichen  Kopfbedeckungen  werden  vorschriftsmäßig  durch- 
trennt und  nach  vor-  und  rückwärts  zurückgeschlagen.  Beim  Durch- 
schneiden fließt  kein  Blut  herab.  Auf  der  inneren  Fläche  erscheinen 
die  Kopfbedeckungen  blaß. 

14.  Der  Schädel  ist  breit,  gut  entwickelt,  glatt,  die  Nähte  sehr 
zackig.  Er  zeigt  blaßbläuliche  Farbe.  Die  Schnittfläche  ist  3  mm 
stark,  die  Zwischenknochensubstanz  erscheint  dunkelrot.  Die  harte 
Hirnhaut  ist  mit  dem  Schädeldach  so  fest  verwachsen,  daß  letzteres 
nicht  allein  abgehoben  werden  kann.  Es  muß  daher  das  Schädeldach 
mit  dem  Gehirn  zusammen  herausgenommen  werden.  Dabei  fließt 
Blut  in  geringer  Menge  herab.  Man  bemerkt  aber  auch  im  Schädel- 
grunde,  besonders  um  das  verlängerte  Mark  herum,  eine  farblose, 
klare  Flüssigkeit  von  etwa  10  ccm  Menge.  Es  wird  nunmehr  das 
Gehirn  aus  dem  Schädeldach  herausgenommen  und  die  harte  Hirnhaut 
vom  Knochen  lospräpariert.  Dieselbe  ist  fest,  blaß  und  auf  der 
inneren  Fläche  glatt  und  glänzend. 

15.  Die  weiche  Hirnhaut  ist  zart  und  leicht  abziehbar.  Ihre 
GeÄße  erscheinen  gefüllt  und  lebhaft  rot. 

16.  Das  Gehirn  ist  S3rmmetrisch  gebaut,  fest,  die  venösen  Gefäße 
sind  nur  bis  Y^  mit  Blut  gefüllt.  Nunmehr  werden  durch  Einschnitte 
die  Seitenhimhöhlen  geöffnet.  Ihre  Wände  erscheinen  fest  und  blaß- 
rot; sie  sind  leer,  die  Adergeflechte  hellrot,  mit  einem  zarten  Gefäß- 
netz stark  durchzogen. 

17.  Die  obere  Gefäßplatte  ist  hellrot;  ihre  zarten  Gefäße  sind 
mit  Blut  stark  gefüllt. 

18.  Die  durch  beide  Großhirnhalbkugeln  gemachten  Schnitte 
zeigen  das  Gewebe  fest,  feucht  und  glänzend;  die  graue  Substanz 
graurot,  die  weiße  mit  ganz  vereinzelten,  kleinen  Blutpünktchen  durch- 
setzt, aus  denen  sich  bei  Druck  kleine  Bluttröpfchen  entleeren. 

19.  Seh-  und  Streifenhügel  fest,  feucht  und  glänzend,  die  graue 
Substanz  rötlich,  die  weiße  blutleer. 

20.  Vierhügel  von  derselben  Beschaffenheit. 

21.  Dritte  und  vierte  Himhöhle  leer,  ihre  Wände  fest,  ihre 
Adergeflechte  hellrot,  die  zarten  Gefäße  gefüllt. 

22.  Der  Himknoten  und  das  verlängerte  Mark  sind  ebenfalls 
fest,  feucht  und  glänzend.     Die  weiße  Substanz  ohne  Blutpunkte. 

23.  Die  Querblutleiter  an  der  Schädelgrundfläche  sind  mit  dunkel- 
rotem, flüssigem  Blute  fast  gefüllt 

24.  Die  Knoten  der  Schädelgrundfläche  sind  unverletzt. 

Es  werden  nunmehr  Brücke,  verlängertes  Mark  und  ein  Teil  des 
Kleinhirns  in  ein  braunes  Glas  getan,  welches  mit  Glyzerin  gefüllt 
ist  und  die  entsprechende  Aufschrift  trägt. 

IL  Brust-  und  Bauchhöhle. 

25.  Es  wird  nunmehr  die  Haut  vorschriftsmäßig  durchtrennt  und 
die  Bauchköhle  eröffnet. 
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26.  Die  Muskeln  an  Brust  und  Bauch  sind  hellrot  und  sehr 
schwach,  das  Pett  der  Unterhaut  ist  nur  in  geringem  G-rade  vorhanden. 

27.  Die  Därme  sind  von  Gas  stark  ausgedehnt,  das  Netz  ist  sehr 
zart,  fettarm  und  liegt  auf  dem  Querdarm. 

28.  Fltlssigkeit  ist  in  der  Bauchhöhle  nicht  enthalten. 

29.  Das  Zwerchfell  steht  beiderseits  auf  der  4.  Eippe. 

a)  Brusthöhle. 

30.  Nachdem  das  Brustbein  entfernt  ist,  sieht  man  die  vorderen 
Longenteile,  welche  beiderseits  einander  fast  berühren.  Sie  erscheinen 
blaßgraurot  und  glatt.  Die  Bauchfellsäcke  sind  leer.  Die  Brustdrüse 
besteht  aus  zwei  sehr  schmalen,  4  cm  langen  Lappen  \ind  ist  blaßrot. 

31.  Der  Herzbeutel  ist  sehr  zart  und  fettarm.  Er  enthält  einen  Eßlöffel 
einer  hellgelben,  klaren  Flüssigkeit.   Er  ist  auf  der  inneren  Fläche  glatt. 

32.  Das  Herz  hat  normale  Größe.  Es  fühlt  sich  fest  an;  die 
Herzohren  sind  gefüllt.  Die  Kranzgef^e  sind  zur  Hälfte  mit  Blut 
gefällt.  Es  werden  nunmehr  Vorhöfe  und  Kammern  vorschriftsmäßig 
gea&et.  Sie  sind  alle  etwa  zur  Hälfte  mit  dunkelrotem  Blute  ge- 
Mt,  welches  dunkelrote  und  gelbe  Blutgerinnsel  aufweist.  Die  Öffnungen 
zwischen  Vorhöfen  und  Kammern  sind  für  den  kleinen  Finger  durch- 
gängig. Das  Herzfleisch  hat  dunkelrote  Farbe.  Die  linke  Kammer- 
wand hat  eine  Stärke  von  0,9  cm,  die  rechte  eine  solche  von  0,3  cm. 
Sämtliche  Klappen  sind  sehr  zart  und  zeigen  keine  Auflagerungen. 
Änch  beim  Eingießen  von  Wasser  in  die  großen  Schlagadern  erweisen 
sich  ihre  Klappen  als  schlußfUig. 

33.  Die  Lungen  sind  nirgends  verwachsen,  blaßgraurot,  etwas 
aufgebläht,  überall  weich  und  bei  Druck  etwas  knisternd.  Auf  der 
Schnittfläche  erscheint  sie  dunkelrot,  zum  Teil  auch  hellrot.  Auf  die 
Schnittfläche  tritt  nur  wenig  schaumhaltiges,  hellrotes  Blut  hervor. 
Die  Schleimhaut  der  Luftwege  ist  graurot  und  nur  mit  sehr  geringer 
schaumiger  Flüssigkeit  bedeckt. 

34.  Die  großen  Gefäße  des  Halses  sind  mit  dunkelrotem,  flüssigem 
Blüte  zur  Hälfte  gefiillt,  die  Nervenstämme  unverändert. 

35.  Die  Speiseröhre  ist  leer,  ihre  Schleimhaut  blaßgrau. 

36.  Der  Kehlkopf  ist  ebenfalls  leer,  die  Schleimhaut  blaß;  das- 
selbe gilt  von  der  Luftröhre. 

37.  Auch  die  Schleimhaut  des  Rachens  ist  blaß,  die  Mandeln 
sind  niclit  vergrößert. 

38.  Die  Hauptschlagader  ist  leer,  die  obere  Hohlvene  zur  Hälfte 
mit  flüssigem  Blute  gefüllt. 

b)  Bauchhöhle. 

39.  Die  Milz  ist  7  cm  lang,  5  cm  breit  und  2  cm  dick,  sie  ist 
glatt,  ziemlich  derb,  blaurot,  auf  der  der  Schnittfläche  dunkelrot,  von 
weißen  Bälkchen  durchsetzt. 

40.  Die  linke  Niere  ist  8  cm  lang,  4  cm  breit,  2  cm  dick,  ihr» 
Kapsel  ist  fettarm,  leicht  abziehbar ;  sie  ist  fest,  graurot,  auf  der 
Schnittfläche  von  derselben  Farbe,  sowohl  an  der  Binden-,  als  auch 
&&  der  Marksubstanz. 
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41.  Die  linke  Nebenniere  hat  eine  starke,  sehr  weiche  Mark- 
Substanz  und  eine  schwache  blaßrote  ßindensubstanz. 

42.  Die  rechte  Niere  und  Nebenniere  ebenso. 

43.  Die  Harnblase  ist  leer,  ihre  Schleimhaut  blaß. 

44.  Der  Magendarm  ist  ebenfalls  leer;  seine  Schleimhaut  ist 
blaßgrau. 

45.  Der  Zwölffingerdarm  enthält  schwärzlichgrüne  Flüssigkeit  in 
geringer  Menge,  seine  Schleimhaut  ist  blaß,  bei  Druck  auf  die  Gallen- 
blase wird  braune  Plilssigkeit  aus  der  Gallengangmündung  auf  die 
Schleimhaut  entleert. 

46.  Der  Magen  ist  zusammengezogen.  Er  hat  äußerlich  eine 
blaßgraue  Farbe;  er  ist  leer,  die  Schleimhaut  blaßgrau. 

47.  Die  Bauchspeicheldrüse  ist  sehr  weich,  blaßrot,  auf  der  Schnitt- 
fläche graurot. 

48.  Die  Leber  ist  16  cm  breit,  10  cm  hoch  und  6  cm  dick.  Sie 
hat  braunrote  Farbe,  ist  fest,  auf  der  Schnittfläche  graurot,  Leber- 
läppchen nicht  erkennbar. 

49.  Der  Dünndarm  ist  äußerlich  gelblichgrün,  seine  Schleimhaut 
blaßgrau;  er  enthält  nur  eine  geringe  Menge  einer  bräunlichen 
Flüssigkeit. 

50.  Der  Dickdarm  ist  äußerlich  gelbgrün,  fast  leer,  seine  Schleim- 
haut blaß. 

51.  Die  untere  Hohlvene  ist  zur  Hälfte  mit  dunkelrotem,  flüssigem 
Blute  gefüllt. 

52.  Wirbel-,  Rippen  und  Beckenknochen  sind  unverletzt. 

53.  Das  Gekröse  ist  durchscheinend,  fettarm,  die  Gefäße  sind  zur 
Hälfte  mit  Blut  gefüllt,  die  Lymphdrüsen  sind  nicht  vergrößert,  fest, 
auf  der  Schnittfläche  blaßgrau. 

Hiermit  wurde  die  Obduktion  geschlossen." 

Die  mit  Gehirnteilen  des  G.  geimpften  Kaninchen  starben  unter 
den  Erscheimmgen  der  Tollwut.  Es  wurde  somit  auch  durch  den 
Tierversuch  die  Diagnose  bestätigt. 

3.  Karl  E.,  7  Jahre  alt,  wurde  am  23.  Juli  1904  von  einem  toll- 
wutverdächtigen Hunde  in  den  rechten  Unterarm  gebissen  und  unter- 
warf sich  vom  31.  Juli  bis  20.  Aug.  den  Schutzimpftingen  im  Institut 
für  Infektionskrankheiten.  Bereits  am  27.  Aug.  erkrankte  er  unter 
Tollwutverdacht  und  starb  am  2.  Sept.  1904.  Über  den  Krankheits- 
verlauf berichtet  Kreisassistenzarzt  Dr.  Franz: 

,, Während  das  Kind  zunächst  einen  gesunden,  munteren  Eindruck 
machte,  stellten  sich  am  27.  Aug.  abends  Kopf-  und  Kreuzschmerzen, 
femer  Sciimerzen  in  Armen  und  Beinen,  Erbrechen  und  Fieber  ein. 
Als  zu  dem  Symptomenkomplex  am  29.  dann  noch  stärkere  Schluck- 
beschwerden hinzutraten,  wurde  die  ärztliche  Hilfe  des  Dr.  Kirch - 
bach  in  Lappienen  in  Anspruch  genommen.  Letzterer  konstatierte 
heftige  Respirations-  und  Schlundkrämpfe  bei  intakten  Rachenorgan en, 
Nackensteifigkeit,  klonische  Krämpfe  im  rechten  Handgelenk ,  sowie 
eine  Erhöhung  der  Sehnenreflexe.     Die  Hautreflexe   waren   gleichfalls 
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lebhaft,  das  Sensorium  völlig  frei,  Temperatur  39,5®.  Der  Arzt  ver- 
ordnete Codein.  pbosph.  in  Dosis  von  0,01  dreimal  täglich.  Bei  dem 
zweiten  Besuch  des  Dr.  Kirchbach  am  31.  August  war  die  Nacken- 
steifigkeit verschwunden,  das  Sensorium  auch  jetzt  völlig  frei,  das 
Sind  zeigte  femer  große  Empfindlichkeit  selbst  gegen  leiseste  Ge- 
rftosche.  Bespirations-  und  Schlundkrampfe  bestandeli  zwar  noch 
deutlich,  jedoch  war  der  Erkrankte  bereits  imstande,  in  größeren 
Schlucken  zu  trinken,  was  bei  der  ersten  Visite  nicht  gelang.  Die 
Sehnenreflexe  waren  erloschen,  Hautreflexe  noch  lebhafter  als  bisher, 
die  Pupillen  gleich  und  mittelweit,  jedoch  träge  reagierend,  die 
Temperatur  39,8^.  An  dem  nächsten  Tage  bereits  wurden  nach  An- 
gabe des  Vaters  die  Atem-  und  Schlingbeschwerden  heftiger,  die 
Temperatur  stieg  noch  höher,  auch  stellte  sich  eine  hochgradige  Auf- 
geregtheit ein.  Desgleichen  machte  sich  eine  stärkere  entztlnd  liehe 
Schwellung  der  Bißnarben  und  Schmerzhaftigkeit  an  diesen  Stellen 
bemerkbar.  In  der  darauf  folgenden  Nacht  vom  1.  zum  2.  Sept.  trat 
der  Tod  des  Kindes  unter  Nachlaß  der  Atem-  und  Schlingbeschwerden 
mit  zunehmender  Erschöpfung  ein.'* 

Die  Obduktion  wurde  von  den  Eltern  verweigert;  sie  gestatteten 
nnr  die  Herausnahme  der  Brücke  und  des  verlängerten  Markes.  Mit 
diesen  Gehirn  teilen  auf  der  Wutschutzabteilung  angestellte  Tier- 
versuche ergaben,  daß  es  sich  um  Tollwut  gehandelt  hatte. 

4.  Peter  K.,  11  Jahre  alt,  wurde  am  30.  Jan.  1904  von  einem 
tollen  Hunde  (Tollwut  durch  Obduktion  und  Tierversuch  festgestellt) 
in  die  linke  Hand  gebissen.  Vom  3.  bis  23.  Febr.  wurde  er  hier 
den  Schutzimpfungen  unterwoi-fen  und  blieb  zunächst  bis  Anfang 
September  gesund.  Am  2.  Sept.  erkrankte  er  und  starb  am  5.  Sept. 
an  Tollwut.  Über  den  Verlauf  der  Krankheit  liegen  uns  nur  kurze 
Angaben  des  Kreisarztes  Dr.  Kley  vor: 

„Ich  habe  den  K.  nur  wenige  Minuten  gesehen.  Er  hatte  eine 
üirchtbare  innere  Angst,  die  Aufregung  trat  in  unruhigen  Bewegungen 
der  Arme  und  des  ganzen  Körpers  und  in  dem  verzerrten  Gesicht  zu 
Tage.  Er  gab  verständige  Antworten,  wenn  auch  mit  abgerissenen 
Worten.  Schon  beim  Versuch,  den  Mund  aufzumachen,  traten  Schling- 
krämpfe und  Würgbewegungen  ein,  viel  mehr  noch  beim  Einnehmen 
eines  kleinsten  Schluckes  Wasser.  Temperatur  ließ  beim  Betasten 
«ine  Erhöhung  nicht  erkennen.  Angeblich  keine  Krämpfe.  Puls 
etwa  90.  Beginn  der  Erkrankung  am  2.,  Tod  am  5.  Sept.,  wenige 
Standen  nach  meiner  Besichtigung  (überraschend  schnell).  Über  den 
Verlauf  der  Krankheit  und  die  letzten  Stunden  von  den  wenig 
intelligenten  Eltern  nichts  zu  ermitteln.** 

Ebenso  liegen  nur  kurze  Angaben  über  die  von  Dr.  Wong- 
tschowski  ausgeführte  Obduktion  vor: 

„Die  Sektion  ergab  nichts  außer  guter  Füllung  der  GeiUße  der 
Pia.  Da  der  Knabe  zufÄ.llig  vor  8  Tagen  gemißhandelt  worden  (wo- 
für an  der  Leiche  kein  Befund  vorlag),  so  gab  der  Todesfall  gleich- 
zeitig Anlaß  zur  gerichtlichen  Leichenöffnung.** 

KHatebflft  Jaluboeb.    Bd  XV.  4 
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Aus  dem  Obduktionsberichte  ist  besonders  die  Angabe  hervor- 
zuheben, daß  der  Knabe  etwa  8  Tage  vor  dem  Tode  gemißhandelt 
wurde.  Es  sind  nämlich  Fälle  in  der  Literatur  beschrieben  worden^ 
wo  spät  nach  der  Infektion  ausgebrochene  Tollwut  auf  Traumen  zu- 
rückgeführt wurde.  Es  wäre  nicht  ausgeschlossen,  daß  auch  in  diesem 
Falle  das  Trauma  der  auslösende  Reiz  gewesen  wäre.  Die  Ver- 
impfung  von  Gehimteilen  des  K.  ergab  für  Tollwut  positiven  Befund. 

5.  Emil  K.,  9  Jahi'e  alt,  wurde  am  22.  Dez.  von  einem  tollwut- 
kranken Hunde  (Tollwut  durch  Obduktion  und  Tierversuch  festgestellt) 
in  die  Oberlippe  gebissen.  Er  wurde  vom  25.  Dez.  an  auf  der  Wut- 
schutzabteilung nach  der  P  a  s  t  e  u  r  sehen  Methode,  und  zwar  nach  unserem 
schweren  Schema  behandelt.  Er  erkrankte  am  18.  Behandlungstage^ 
dem  11.  Jan.  1905,  und  starb  am  15.  Jan.  1905.  Am  11.  Jan.  £ei 
dem  Berichterstatter  morgens  um  10  Uhr  bei  der  Schutzimpfung  noch 
nichts  Besonderes  an  dem  Knaben  auf.  Doch  gab  am  folgenden  Tage 
auf  Befragen  der  Institutsdiener,  bei  dem  er  in  Pflege  war,  an,  daß 
er  bereits  an  diesem  T&ßß0ii99^f^'jmiijjhe  Nahrung  verweigert  und  ein 
niedergeschlagenes  W^^Q^igiSl^^^^n  der  Nacht  verschlimmerte 
sich  der  Zustand  ^^^elii  iidw,^ill,  B6(yf^  am  Morgen  des  12.  Jan. 
an  der  Diagnose  %^wut  nicht  mehr  geS^^felt  werden   konnte.     Als 

Berichterstatter  ai  dieSfiPtQ^lgglf  ^*  4^^^®^^  g^gei^  ^  U^r  ^^\ 
bot  er  alle  wesentlfchen  Symptome  de^Jollwut  dar:  Er  war  sehr 
niedergeschlagen  und  weincji Ikkf  g ab^wMrvernünftige,  aber  nur  sehr 
kurze  Antworten  unos^^H^te  Äbj^^ftilJerst  heftige  Kopfschmerzen. 
Die  Pupillen  waren  erweiferte — «rfgeringe  Reize,  wie  Anblasen  oder 
schnelle  Handbewegungen,  wurden  heftige  Atem-  und  Schlingkrämpfe 
ausgelöst.  Dasselbe  erfolgte,  wenn  man  K.  ein  Glas  Wasser  zum 
Trinken  anbot.  Die  Temperatur  konnte  nicht  gemessen  werden ,  da 
der  Ki'anke  zu  unruhig  war,  und  ihn  die  Berührung  mit  dem  Thermo- 
meter anscheinend  sehr  peinigte.  Der  Puls  zählte  100  Schläge  und 
war  gut  gefüllt.  K.  wurde  am  selben  Morgen  um  10  Uhr  der  Charit^ 
überwiesen.  Über  den  weiteren  Krankheitsverlauf  berichtet  das  Krank- 
heitsjoumal  der  Charite  folgendes: 

„Status  praesens. 
Konstitution :  Mittelkräftiger  Junge  in  gutem  Ernährungszustände. 
Haut:  warm,  trocken,  blaß. 
G-esicht:  Facies  composita. 
Exantheme,  Oedeme,  Decubitus:  keine. 

Narben:  An  der  Oberlippe  einige  kleine  Narben;  an  der  rechten 
Hälfte  trägt  eine  Wunde  einen  gelblichen  Schorf. 
Drüsen:  o.  B. 
Knochen  und  Gelenke:  frei. 

Respiration. 
Thorax:  gut  gewölbt,  symmetrisch. 

Atmung :  beschleunigt,  flach,  unregelmäßig,  im  Durchschnitt  27  Züge. 
Lungengrenzen:  gut  verschieblich. 
Auskultation:  überall  reines  Atmen. 
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Perkussion:  überall  voller  Schall. 
Husten  und  Auswurf:  bestehen  nicht. 

Zirkulation. 
SpitzenstoB:  5.  Interk.-Raum,  1.  Querf.  innerhalb  Mamillarlinie. 
Herzgrenzen:  ob.  Rand  4.  Rippe,  1.  Stemalrand,  1.  Querfinger  breit, 
mnerh.  Mam.-Linie. 

Töne:  rein,  begrenzt. 

Puls:  mittel  gefüllt  und  gut  gespannt,  regelmäßig,  beschleunigt,  130. 

Digestion : 
Zunge:  nicht  belegt. 
Bachen:  o.  B. 

Abdomen :  im  Niveau  des  Thorax,  weich,  nirgends  druckempfindlich. 
Leber,  Miljc:  nicht  vergrößert, 
i  Urin:  hochgestellt.     Alb.  0,  Sacch.  0,  Säure  0. 

'  Nervensystem. 

Psyche :  Stimmung  ist  wechselnd,  bald  heiter,  bald  niedergeschlagen. 
Sensorium  frei. 

Pupillen :  im  allgemeinen  fast  ad  maximum  erweitert  ohne 
Mydriatica,  reagieren  auf  Konvergenz  und  Lichteinfall. 

Reflexe :  Sehnen :  Patellarrefleye  picht  gesteigert.  Haut :  lebhaft 
gesteigert  (Bauchdecken)^  Reflexe  beim  Beklopfen  der  Unterarm- 
maakulatur  gesteigert. 

Motilität:  Des  Pat.  Gang  ist  unsicher,  breitbeinig,  schwankend.  Die 
Untersuchung  wird  häufig  unterbroöhön  dtl'rch  AnftJle  von  Atemnot, 
wobei  er  sich  aufrichtet  und  ängstlich  wird.  Er  wendet  sich  stets 
Tom  Licht  ab  und  gibt  an,  daß  es  ihm  unangenehm  sei,  ohne  direkt 
Schmerzen  zu  machen. 

Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt,  zeigt  kleine,  fibrilläre 
Zuckungen.  Augenbewegungen  sind  frei.  An  den  Händen  klein- 
schlägiger  Tremor.  Unsicherheit  bei  Ausführung  von  kombinierten 
Bewegungen  (Finger  mit  Finger  berühren  bei  geschlossenen  Augen; 
leicht  ataktisch),  Sprache  ist  skandierend. 

Sensibilität :  Die  genauere  Prüfung  scheitert  an  der  mangelhaften 
Aufmerksamkeit  und  Ängstlichkeit  des  Pat.  Größere  Störungen  sind 
jedoch  nicht  vorhanden. 

Geruch,  Gehör,  Auge:  intakt. 

Augenhintergrund:  o.  B. 

Die  Laryngoskopie  läßt  sich  wegen  der  sofort  ausgelösten  Anfälle 
▼on  Atemnot  und  Krampfanftlllen  der  Schlingmuskulatur  nicht  aus- 
fthren. 

12.  Jan.  1905.  T.  38,2,  38,2,  P.  134  morgens.  T.  37,6,  38,2 
abends.  Pat.  klagt  über  rechtsseitigen  Kopfschmerz  und  legt  eine 
aoflgesprochene  Furcht  vor  dem  Wasser  an  den  Tag.  Trotz  eifrigen 
Zuredens  nimmt  er  weder  fltlssige  noch  feste  Speisen  in  nennens- 
werter Menge  zu  sich. 

Nachmittags  wird  die  Lumbalpunktion  ausgeführt,  die  wider  Er- 
warten ohne  wesentliche  Aufregung  des  Pat.  von  statten  geht.   Liquor 
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ist  klar.     Dnick    etwaa    erhöht,    15    cm.     Bis    zu    6Y2  ccm   wird   der 
Liquor  abgelassen. 

Leukocyten:  12400. 

13.  Jan.  T.  38,4,  38,1,  P.  130  morgens.  T.  38,7,  38,6,  P.  155 
abends.  Pat.  zeigt  große  Unruhe,  abwechselnd  mit  Apathie.  Nachts 
wechselt  die  Stimmung  sehr  schnell ;  er  versucht  nach  der  ihm  entgegen- 
gestreckten Hand  zu  schlagen.  Er  nimmt  so  gut  wie  gar  nichts  zu 
sich,  zeigt  große  Scheu  vor  Milch  etc.  Der  durch  vieles  Zureden  ge- 
nossene Löffel  Milch  wird  mit  verzerrter  Miene  heruntergeschluckt. 

14.  Jan.  T.  39,9,  39,2,  P.  150—160  morgens.  T.  38,6, 
39,6  abends.  Allgemeine  Unruhe  größer.  Pat.  verlangt  in  frischer 
Luft  spazieren  zu  gehen.  Er  bekommt  aber  draußen  infolge  des 
Windes  sofort  Anfeile  von  Atemnot  und  Pharynxkrftmpfen.  Im  Bett 
wirft  er  sich  unruhig  hin  und  her  und  liegt  fast  keine  Minute  auf 
derselben  Stelle.  Er  steht  auf,  zieht  sich  an,  um  bald  darauf  wieder 
ins  Bett  zurückzukehren.     Speise  und  Trank  verweigert  er. 

Stimmung  meist  düster.  Keine  Freude  am  Geld,  die  er  früher 
so  ausgesprochen  zeigte.  Er  macht  den  Eindruck  eines  verzogenen 
eigensinnigen  Kindes,  ist  fast  immer  unwillig  und  schimpft  auf  das 
Pflegepersonal. 

Nachts  nimmt  die  Unruhe  im- 
mer mehr  zu.  Chloralhydrat  per 
rectum  hat  keinen  Erfolg.  Y,  cg. 
Morphium  wirkt  nicht.  Der  Ver- 
such, ihm  noch  einmal  M.  subkutan 
zu  geben,  scheitert  an  seiner  G-e- 
genwehr.  Er  kratzt,  stößt  mit  den 
Füßen,  schimpft  und  hat  einen  wü- 
tenden Gesichtsausdruck.  Der  Puls 
ist  sehr  in  die  Höhe  geschnellt,  so 
daß  er  nicht  mehr  zu  zählen  ist.  Die 
Angst-  und  Krampfanfälle  kehren 
alle  5  Minuten  fast  wieder.  Pat. 
richtet  sich  unter  Stöhnen  und 
klaglichem  Seufzen  auf,  reagiert  auf 
kein  freundliches  Zureden  mehr. 

15.  Jan.  T.  39,2,  39,2,  Puls  nicht  mehr  zu  zählen.  Unruhe 
hat  beängstigend  zugenommen.  Bald  liegt  er  im  Bett,  bald  steht  er 
auf.  Stimmung  düster;  die  Anwesenheit  des  Vaters  ruft  noch  mehr 
Krampfanftllle  hervor.  Pupillen  weit,  Blick  starr,  düster.  Reizbarkeit 
ist  gestiegen.     Er  ist  gegen  alle  launisch  und  ungezogen. 

Gegen  11  Uhr  tritt  plötzlich  ein  sehr  starker  Speichelfluß  auf, 
gleichzeitig  nimmt  der  Verfall  zu.  Ein  starker  Schweißausbruch  folgt 
dem  ersten  Auftreten  des  Speichelflusses.  Die  Anfälle  häufen  sich  und 
wechseln  ab  mit  Pausen,  in  denen  Pat.  in  allen  möglichen  Stellungen 
in  bejammernswerter  Verfassung  sich  windet.  Er  reagiert  auf  kein  Zu- 
reden mehr  und  erkennt  seine  Umgebung  anscheinend  nicht  mehr. 

Er  bekommt  0,03  Morphium  subkutan  trotz  heftigster  Gegenwehr, 


37.  S 


Fig.  1. 
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wobei  er  kratzt,  spuckt  und  mit  den  Fül^n  stößt.  Er  schl&gt  nach 
sich  selbst  in  den  AnfUlen.  Pupillen  werden  eng,  linke  aber  weiter 
als  die  rechte.  Wahrend  der  Krampfanf^lle  erweitern  sich  die 
Papillen  fast  ad  mazimum.  Oegen  1  Uhr  wird  der  Verfall  auffallen- 
der. Es  treten  Zuckungen  in  einzelnen  Muskelgruppen,  namentlich 
des  Gesichts  auf  (Nystagmus,  Strabismus  divergens  etc.).  Die  Atmung 
zeigt  einen  Cheyne-Stokes'schen  Typus. 

Um  1  Uhr  20  Min.  Exitus  letalis.** 

Die  im  Pathologischen  Institut  der  Charite  ausgeführte  Obduktion 
ergab  folgenden  Befund: 

„Leiche  eines  grazil  gebauten,  mageren  Knaben. 

Abdomen  leicht  aufgetrieben. 

Oberlippe  auf  der  rechten  Seite  mit  borkigem  Schorf  belegt. 

Halsvenen  gut  gefüllt,  Muskulatur  dunkelrot,  blutreich. 

L.  Lunge  frei,  r.  am  Oberlappen  adh&rent,  beide  Lungen  arm 
an  Kohleablagerungen. 

Herz:  R.  Ventrikel  weit,  L  Ventrikel  kontrahiert  Li  beiden 
frische  Blutgerinnsel.  Klappen  zart,  intakt.  Unter  dem  Endocard  des 
1.  Ventrikels  mehrere  irischrote  Flecke. 

Beide  Lungen  überall  lufthaltig,  Bronchien  mit  weißer  Schleim- 
haut, leer. 

Speicheldrüsen  (Submaxillaris  und  Subungualis)  auffällig  groß  und 
derb,  blaßgelb. 

Auch  die  Tonsillen  sind  dick,  sonst  normal,  blaß. 

Zunge  leicht  braun  belegt.     Keblkopfschleimhaut  blaß. 

Luftröhre  mit  blasser  Schleimhaut,  auf  welcher  sich  dunkelroter, 
z&her  Schleim  in  reichlicher  Menge  befindet. 

Schilddrüse  o.  B. 

Milz  9:5:3,  auf  dem  Durchschnitt  schwachrote  Pulpa  mit  sehr 
deutlichen,  kleinen,  weißlichen  Knötchen. 

R.  und  L  Nebenniere  o.  B. 

L.  Niere:  Kapsel  leicht  abziehbar,  Oberfl&che  glatt,  br&unlich, 
mit  roten  Adeiii.  Konsistenz  derb.  Auf  dem  Durchschnitt  blasse 
Rinde,  blaß-violettbr&unliche  Ränder  der  Markkegel,  diese  selbst 
blaß-yiolettrosa  mit  gelblichweißen  Spitzen« 

R.  Niere  von  normaler  Form  und  Oröße,   sonst  wie  1. 

Leber  mit  großem  1.  Lappen,   der  mit  Zwerchfell  verwachsen  ist 

Pankreas  sehr  groß,  weich. 

Harnblase  stark  kontrahiert,  grünlich. 

Aorta  o.  B. 

Gehirn:  Schädeldach  breit  15:16^/,.  Dura  straff  gespannt,  blut- 
reich;  flüssiges   Blut   im    Sinus   lougitud.   sup.  Pia   zart,   transparent. 

Medulla  oblongata:  Gefäße  an  der  Basis  sind  mit  Blut  normal 
gefällt,  Kapillaren  stärker,  da  sich  die  Oberfläche  beim  Einschneiden 
mit  Blut  bedeckt. 

Gesamte  Himoberfläche  auffallend  blutreich,  bedeckt  sich  mit 
einer  violetteren  Farbe. 

Lmere  Sektion  des  Gehirns  o.  B. 

Diagnose:  Hyperämie  des  Gehirns,  Vergrößerung  und  Konsistenz- 
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yermehrung  der  Speicheldrüsen,  Vergrößerung  des  Herzens  mit  Blutungen 
im  Endocard." 

Mit  dem  verlängerten  Mark  des  K.  wurden  von  uns  am  15.  Jan. 
Kaninchen  geimpft,  welche  am  26.  resp.  27.  Jan.  an  Tollwut  er- 
krankten und  am  28.  resp.  29.  Jan.  eingingen. 

6.  Gottlieb  Z.,  Stellenbesitzer,  wurde  im  Januar  1904  von  einem 
Hunde,  den  der  zuständige  Kreistierarzt  nicht  für  tollwutverdächtig 
hielt,  in  die  rechte  Hand  gebissen.  Er  erkrankte  am  30.  April  und 
starb  bereits  am  1.  Mai  unter  Erscheinungen  von  Tollwut.  Über  den 
Verlauf  der  Krankheit  berichtet  Dr.  Schramm: 

„Als  ich  in  Butschkau  ankam,  fand  ich  den  p.  Z.  im  Bette 
liegend  vor.  Er  war  den  Tag  vorher  unter  Schlingbeschwerden  er- 
krankt, die  sich  allmählich  so  gesteigert  hatten,  daß  er  außer  stände 
war,  irgendwelche  Flüssigkeit  zu  schlucken. 

Bei  dem  sofort  von  mir  gemachten  Versuche,  den  Patienten 
trinken  zu  lassen,  bekam  Z.  schon  beim  Anblick  des  Glases  mit  der 
Flüssigkeit  (Wasser)  heftige  Angstzustände,  die  sich  beim  Ansetzen 
des  Glases  an  den  Mund  zu  heftigen  Krämpfen  der  Schlundmuskulatur 
steigerten,  welche  dann  rasch  auf  die  Brust-  und  Rückenmuskeln  sich 
ausbreiteten,  so  daß  Z.  nach  beiden  Seiten  in  die  Höhe  hin  und  her 
geworfen  wurde  und  die  Flüssigkeit  wieder  herausbrachte.  Das 
Schlucken  war  also  unmöglich.  Der  Puls  war  sehr  hart,  groß,  einige 
90  (vor  dem  Anfalle).  Auch  ohne  den  Versuch,  zu  trinken,  fanden 
sich  in  ganz  kurzen  Zwischenräumen  von  etwa  1 — 2  Minuten  spontan 
Krämpfe  in  den  Atemmuskeln,  sowie  den  Eücken-  und  Schlundmuskeln 
mit  hochgradigem  Angst-  und  Beklemmungsgefühle.  Daneben  bestand 
heftiger  Durst  und  ein  brennendes  Gefühl  im  Rachen  und  längs  der 
Speiseröhre.  Ich  stellte  sofort  die  Diagnose  Tollwut  (Lyssa)  im 
hydrophobischen  Stadium  und  frug  die  Leute,  ob  Z.  nicht  von  einem 
Hunde  gebissen  worden  sei.  Dies  wurde  mir  bejaht,  und  auch  die 
Bißstelle  an  der  rechten  Hand  gezeigt. 

Ich  injizierte  i/g  Pravazspritze  einer  Lösung  von  0,1  Morphium 
muriaticum  auf  10  Wasser  und  verordnete  2  Bromkalipulver  &  2  g, 
davon  abends  und  morgens  je  ein  Pulver  zu  geben.  Nach  der  In- 
jektion wurden  die  Angstzustände,  Beklemmungen  und  Krämpfe  ge- 
ringer. Ich  sagte  den  Leuten,  daß  es  sich  um  Tollwut  handle,  und 
daß  der  Fall  sehr  schlecht  läge. 

Am  nächsten  Morgen  besuchte  ich  den  Patienten  nochmals;  er 
war  furchtbar  aufgeregt,  hatte  große  Angst-  und  BeklemmungsanÄUe 
und  beschuldigte  mich  fortwährend,  daß  ich  ihn  mit  den  verordneten 
Bromkalipulvern  vergiftet  hätte,  sagte,  daß  er  nun  sterben  müsse,  daß 
er  unschuldig  sterbe,  daß  er  nicht  toll  sei,  daß  er  mir  doch  nie  etwas 
getan  und  daß  er  mich  doch  stets  freundlich  gegrüßt  habe,  sowie  daß 
es  von  mir  schlecht  sei,  daß  ich  ihm  Gift  verordnet  hätte,  von  dem 
ihm  innerlich  alles  verbrannt  sei,  und  woran  er  sterben  müsse.  Er 
sei  nicht  toll  und  ganz  vernünftig,  was  der  zu  Füßen  des  Bettes 
stehende  Koczuch  (wenn  ich  nicht  irre,  lautete  der  Name  des  Mannes 
so)  bezeugen  könne  u.  s.  w. 
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Während  des  maniakalischen  Zustandes  hatte  er  fortwährend  sich 
wiederholende  Elrämpfe  der  Schlund-  und  Atemmuskeln  und  Jaktationen. 
Pols  war  sehr  hart,  über  100.  Die  Hände  waren  kalt  und  mit  kleb- 
rigem Schweiße  bedeckt.  Es  war  nur  möglich ,  ganz  kleine  Quanti- 
täten Milch  —  Wasser  gar  nicht  —  unter  bedeutender  Mühe  zu 
schlacken  bei  brennendem  Durste.  Der  Schlaf  hatte  von  Beginn  der 
Krankheit  an  vollständig  gefehlt. 

Ich  hatte  ursprünglich  die  Absicht  gehabt,  Chloroformeinatmungen 
vornehmen  zu  lassen,  sah  aber  davon  ab,  da  die  im  Zimmer  befind- 
lichen Angehörigen,  sowie  die  sonst  Anwesenden,  Inspektor  J.  vom 
Bominium  GroB-Butschkau  und  der  schon  genannte  K.,  geneigt  waren, 
so  Qnglaublich  dies  erscheint,  den  Beschuldigungen  des  Patienten 
Glauben  zu  schenken.  Ich  entfernte  mich  deshalb  sehr  ärgerlich, 
wurde  aber  durch  den  Inspektor  J.  zurückgeholt,  injizierte  noch- 
mals eine  Spritze  Morphium  und  verordnete  noch  2  Bromkalipulver 
4  2  g,  da  sich  Z.  mittlerweile  etwas  beruhigt  hatte.  Ich  ordnete  dann 
an,  daß  man  mir  abends  Bericht  erstatten  solle,  wie  es  gehe,  statt 
dessen   erhielt  ich  jedoch  abends  die  Nachricht  vom  Tode  des  p.  Z." 

Ob  Sektion  stattgefunden  hat,  ist  uns  nicht  mitgeteilt  worden; 
auch  wurde  uns  kein  Material  zum  Verimpfen  eingesandt. 

7.  Katharina  L.,  6  Jahre  alt,  wurde  am  13.  April  von  einem 
tollen  Hunde  (Tollwut  durch  Obduktion  und  Tierversuch  festgestellt) 
in  das  rechte  obere  Augenlid  gebissen.  Sie  erkrankte  am  4.  Mai 
unter  tollwutverdächtigen  Symptomen  und  starb  am  7.  d.  M.  Über 
den  Verlauf  der  Krankheit  berichtet  Dr.  Rosenblatt: 

„Am  4.  Mai  erkrankte  das  Kind,  bekam  bald  Schlingkrämpfe  und 
Delirien  und  wurde  am  7.  Mai  nachmittags  3  Uhr  dem  Landkranken- 
hause  zugewiesen. 

Das  Kind  war  cyanotisch,  sehr  schwach,  der  Puls  klein,  140. 
Der  Speichel  &oß  fortwährend  aus  dem  Munde  hervor.  Sehr  oft  kamen 
An&lle  klonischer  Krämpfe  im  Gebiet  des  Facialis;  Trismus  und 
Zähneknirschen,  Zuckungen  in  den  Extremitäten,  besonders  in  den 
oberen,  und  Opisthotonus.  Dabei  war  das  Kind  somnolent.  Weder 
bei  der  Ausführung  der  Lumbalpunktion,  die  10  ccm  wasserklarer 
Flüssigkeit  ergab,  noch  bei  der  Einführung  der  Schlundsonde  zwecks 
Nahnmgszufuhr  leistete  das  Kind  Widerstand.  Die  Temperatur  betrug 
39,5  C.     Der  Tod  trat  am  selben  Abend  um  9  Uhr  ein." 

Über  die  von  Dr.  Rosenblatt  ausgeführte  Obduktion  haben 
wir  nur  die  folgenden  kurzen  Angaben  erhalten  : 

„Bei  der  am  folgenden  Morgen  vorgenommenen  Sektion  war  das 
Oehim  schon  auflfallend  weich,  zur  Fäulnis  neigend.  Die  Hirnhäute 
zart,  die  Venen  der  Pia  stark  gefüllt.  Die  graue  Substanz  im  Rücken- 
mark, Oblongata  und  Hirnstamm  auffallend  blutreich.  Im  übrigen 
^ar  der  ganze  Leichenbefund    bis   auf  starkes  Lungenödem  negativ.'^ 

8.  Franz  M.,  46  Jahre  alt,  wurde  Mitte  April  von  einem  toU- 
^tkranken  Hunde  (Tollwut  durch  Obduktion  und  Verimpfen  auf 
Kaninchen  festgestellt)  gebissen.  Er  erkrankte  am  20.  Mai  unter 
tollwutverdächtigen  Symptomen  und  starb  am  26.  Mai. 
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Über  den  Krankheitsverlauf  und  das  Ergebnis  der  eventuellen 
Obduktion  sind  uns  keine  Nachrichten  zugegangen.  Auch  wurden 
uns  Oehirnteile  zum  Tierversuch  nicht  übersandt 

9.  Franz  G.,  13  Jahre  alt,  infizierte  sich  beim  Hüten  tollwut- 
kranken Viehs  oder  an  dem  Speichel  des  ebenfalls  tollwutkranken 
Hirtenhundes  ungefähr  im  Juni  oder  Juli.  Er  erkrankte  am  20.  Aug. 
unter  toll wut verdächtigen  Symptomen  und  erlag  am  22.  Aug.  seinem 
Leiden.  Über  den  Krankheitsverlauf  teilt  uns  Dr.  Schultz  folgen- 
des mit: 

„Am  21.  Aug.  wurde  G.  von  seinen  Arbeitgebern  nach  Hause  ge- 
schickt mit  dem  Bemerken,  es  sei  mit  ihm  nicht  richtig.  Er  soll 
dort  seit  dem  20.  Erstickungsanf^Ue  und  Hydrophobie  gehabt  und  ein 
sonderbares  psychisches  Verhalten  gezeigt  haben.  Auf  der  Fahrt  zu 
seinen  Eltern  soll  er  beim  Anblick  eines  Teiches  aus  dem  Wagen 
gestiegen  und  davongelaufen  sein. 

Als  ich  ihn  des  Sonntags  nachmittags  sah,  bot  er  auf  den  ersten 
Anblick  nichts  Auffallendes,  er  spielte  mit  einer  Klappermühle.  Auch 
gab  er  vernünftige  Antworten,  erklärte,  er  sei  niemals  gebissen.  Doch 
fiel  mir  auf,  daß  er  fortwährend  sprach  und  die  verschiedensten 
Themata  berührte,  in  einem  schleppenden  eintönigen  Tonfall.  Wasser 
wollte  er  nicht  schlucken,  nur  durch  einen  Strohhalm;  als  ich  ihm 
ein  Glas  Wasser  vorhalten  wollte,  suchte  er  zu  entweichen.  Als  ich 
es  seinem  Munde  näherte,  bekam  er  einen  eigentümlichen  Schlund- 
und  Glottiskrampf^  der  jedoch  nur  kurze  Zeit  währte.  Er  ließ  sich  nun 
mit  Wasser  nicht  mehr  nahe  kommen.  Ord.  Sol.  Kai.  bromat.  28/200,0. 
In  der  folgenden  Nacht  fand  ich  ihn  vollkommen  maniakalisch, 
um  sich  schlagend,  mit  den  Füßen  schnellend,  auf  dem  Bett,  gebunden 
mit  Stricken.  0,02  Morph,  injiziert,  wurde  er  ruhiger,  antwortete 
auch  auf  Fragen ;  nach  der  Injektion  versuchte  er  Wasser  zu  schlucken, 
welches  auch  mühsam  gelang,  aber  ohne  Auftreten  eines  Krampfes. 
Augen  frisch  und  glänzend,  lebhaft.  Er  rieb  und  riß  sehr  viel  an 
seinem  Penis;  derselbe  war  erigiert,  und  die  Vorhaut  gerötet  und 
frisch  durchgerieben  an  mehreren  Stellen. 

Nach  einer  Stunde  war  er  wieder  unruhiger  geworden,  und  die 
Tobsucht  hatte  in  gleicher  Weise  eingesetzt.  Schlägt  ein  Fenster  ent- 
zwei.    Viel  Speichel,  auch  Erbrechen  von  bräunlicher  Flüssigkeit. 

Nachmittags  war  die  Agitation  noch  immer  vorhanden,  die 
Schwäche  aber  bedeutend;  bei  seinem  Schnellen  und  Umherwerfen 
hing  der  Kopf  schlaff  zur  Seite.  Erbrechen  und  Speichel.  Augäpfel 
eingesunken,  heloniert;  Puls  nicht  fühlbar,  letzteres  ließ  sich  aber 
nicht  sicher  feststellen  wegen  der  unaufhörlichen  Bewegungen.  Duboisin, 
^/^  mg.  Ohne  genügende  sedative  Wirkung;  der  Schwäche  wegen 
wagte  ich  nicht  mehr  zu  injizieren.  Die  Hydrophobie  war  nicht  mehr 
festzustellen. 

Abends  um  7  Uhr  Exitus  letalis,  nachdem  er  zuvor  ruhiger  ge- 
worden war." 

Die  Obduktion  wurde  nicht  gemacht. 
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II.  Untersuchung  der  eingesandten  Tlergehlme. 

Die  Untersuchung  der  von  Kreistierärzten,  Polizeiverwaltungen 
und  Gemeindevorst&nden  aus  Prenlien  und  den  übrigen  Bundesstaaten 
mit  Ansnahme  des  Königreichs  Sachsen  eingesandten  Köpfe  bezw. 
Gehirne  von  wegen  Tollwutverdacht  getöteten  Tieren  wurde  nach  der- 
selben Methode  wie  im  vorigen  Berichtsjahre  ausgeführt.  Ein  Teil 
des  verlängerten  Marks  wird  in  Bouillon  zu  einer  dichten  Emulsion 
veirieben,  und  dann  eine  geringe  Menge  davon  zwei  Kaninchen  unter 
die  Dura  mater  injiziert.  Daneben  werden  von  der  gleichen  Emulsion 
einem  weiteren  Kaninchen  3  ccm  in  die  Muskulatur  zu  beiden  Seiten 
der  Wirbelsäule  injiziert.  Ist  das  Gehirn  schon  faulig  geworden,  so 
daü  man  bei  subduraler  Infektion  ein  Zugrundegehen  der  Versuchs- 
tiere  an  Meningitis  vor  der  Erkrankung  an  Wut  fürchten  muß,  so 
wird  nur  die  intramuskuläre  Methode  der  Impfung  angewandt  und 
bei  weiter  vorgeschrittener  Fäulnis  des  zu  untersuchenden  Gehirns 
das  letztere  mit  0,5-proz.  Karbolwasser  gründlich  verrieben  und  einen^ 
eventuell  mehrere  Tage  im  Spitzglas  im  Eisschrank  stehen  gelassen. 
Nach  Abgießen  des  Karbol wassers  wird  die  am  Boden  des  Glases  be- 
findliche Gehimmasse  mit  steriler  Bouillon  noch  einmal  verrieben 
und  in  der  Menge  von  je  3  ccm  3  Kaninchen  intramuskulär  injiziert. 
Auf  diese  Weise  gelingt  es  auch  meistens  noch  bei  ganz  verfaulten 
Gehirnen  positive  Resultate  zu  erzielen. 

Nach  Tabelle  IX  wurden  im  ganzen  436  Tiergehime  zur  dia- 
gnostischen Untersuchung  an  die  Abteilung  eingesandt.  Die  aus  dem 
Königreich  Sachsen  stammenden  Gehirne  gingen  nach  Dresden  an  die 
Tierärztliche  Hochschule  zur  Untersuchung,  von  wo  das  Resultat  hier- 
her mitgeteilt  wurde.  Außerdem  wurden  noch  Teile  von  6  Menschen- 
gehimen  auf  Kaninchen  verimpft,  und  die  Diagnose  Wut  in  6  Fällen 
sichergestellt. 

Die  Mehrzahl  der  eingesandten  Tiergehime  stammte  naturgemäß 
von  tollwutverdächtigen  H  u  n  d  e  n ,  nämlich  411  =  94,3  Proz.,  außer- 
dem gingen  ein  10  Gehirne  von  Katzen,  9  von  Kühen,  4  von 
Pferden,  1  vom  Schwein  und  1  vom  Kaninchen. 

Von  diesen  436  Gehirnen  stammten  394  «=»  90,4  Proz.  aus  Preußen, 
20  =s  4,8  Proz.  aus  Bayern,  je  1  =  0,2  Proz.  aus  Württemberg  und 
Scbwarzburg-Sondershausen,  je  6  =  1,3  Proz.  aus  Hessen  und  Sachsen- 
Meiningen  und  8  =s  1,8  Proz.  aus  Sachsen-Koburg-Gotha.  Bei  diesen 
436  Fällen  von  Wutverdacht  bezw.  ausgebrochener  Erkrankung  war 
der  Befund  in  278  Fällen  positiv,  d.  h.  durch  die  Verimpfung  wurde 
Tollwut  festgestellt.  In  148  Fällen  war  durch  den  negativen  Ausfall 
des  Tierexperiments  Tollwut  auszuschließen;  7  Gehirne  kamen  in  so 
fauligem  Zustande  an,  daß  eine  Diagnose  nach  dem  Tierversuch  nicht 
möglich    war,    weil    die   Tiere   trotz   der   Verreibung  mit   Karbol    an 
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TabelleIX.    Regionare  Verbreitung  der  zur  Untersuchung 
eingesandten  Tiergehirne  (s.  auch  Karte  II). 


Provinz 

Regierungsbez. 

Impfe 
pos. 

rgeb. 
n^at 

Gehirn 
faul 

nicht 
geimpft 

Summe 

Bemerk. 

Ostpreußen 

Königsberg 
Gumbinn«! 

141» 
22« 

4 
9 

18) 
31/ 

'Katze 

"Kuh 

•Kuh 

Westpreußen 

Danzig 
Marienwerder 

8 
4 

2 

t}^^ 

Brandenburg 

Potsdam 
Frankfurt 

1 

1 
6 

V 

Pommern 

Stettin 
Köslin 

5 
18 

4 
18« 

1 

sSI« 

•Kuh 

Posen 

Posen 
ßromberg 

6 

7 

4 
6 

1 

l'ij  24 

Schlesien 
II 

Breslau 
Ldegnitz 
Oppeln 

10 

24« 

40 

4 

19 

4 

2 

43U03 

4ö/ 

»Pferd 

Sachsen 
II 

Magdeburg 

Merseburg 

Erfurt 

1 

1« 
2 

h 

'Katze 

Schleswig-Holstein 

Schleswig 

2 

2      2 

Westfalen 

Arnsberg 

21«/ 

9 

2 

32    32 

•3  Kühe 
n  Schwein 

Hannover 

Osnabrück 

1 

1 

2      2I 

Hessen-Nassau 

II 

Kassel 
Wiesbaden 

lOS» 
10 

3 
3 

1 

14) 

27 
13/ 

*  Katze 
»Pferd 

Rheinprovinz 

j) 
•1 

II 

Koblenz 

Düsseldorf 
Köln 
Trier 
Aachen 

14S« 

28« 
15» 

2» 

13» 
9' 

1 

1 
1 

16 

41 

25 

1 

1 

'84 

'3  Katzen 
•2  Kühe 
»2  Pferde 
'2  Katzen 

Kgr.  Bayern 


Kgr.  Württemberg 
Großh.  Hessen 
II 

II 

HztSachsen-Meiningen 

Hzt.  Sachsen-Koburg- 
Gotha 

Fu  Schwarzburg-Son- 
dershausen 


Oberbayern 
Niederbayem 

Ober  franken 

Mittelfranken 

Schwaben 

Stuttgart 

Starken  bürg 

Oberhessen 

Kheinhessen 


Bundesstaaten. 


1    ! 
>  I 


1 
5 

31 

1 
1 
3 

1 
3 
3 


I 


20 


'Katze 
*1  Kuh 
'Katze 


6 
8 


6>1  Kan. 

6 

8" 
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1)  10  Katzengehime,   9  Kuhgehirne,  4  Pferde  ,    _  ^ 

1  Schwein^ehirn.    Außerdem  (5  Menschengehirne,  die  in  der  Tabelle  nicht  auf- 
gezählt sind. 


7    I      3       436  436  ') 

degehime,   1   Kanincheng 
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Sepsis  starben,  in  3  Fällen  mußte  von  einer  Impfung  Abstand  ge- 
nommen werden,  weil  das  Gehirn  im  Kopfe  vollständig  fehlte. 

Die  Diagnose  Tollwut  konnte  also  unter  426  Fällen,  welche  sich 
zur  Untersuchung  eigneten ,  278  mal,  d.  h.  in  65,3  Proz.  der  Fälle 
gestallt  werden.  Fast  in  allen  Fällen,  wo  sich  das  tierärztliche  Gut- 
achten für  Wut  aussprach,  konnte  diese  Diagnose  durch  das  Tier- 
eiperiment  bestätigt  werden. 

Im  Vergleich  zum  Vorjahre  hat  die  Zahl  der  zur  Untersuchung 
eingesandten  Köpfe  wiederum  und  zwar  um  57  =  15  Proz.  zugenommen. 

In  den  östlichen  Provinzen  Preußens  hielt  sich  die 
Zahl  der  eingesandten  Köpfe  ungefähr  auf  der  Höhe  des 
Vorjahres.  So  waren  aus  Schlesien  z.  B.  im  Jahre  1903  114  Köpfe 
eingesandt,  im  Berichtsjahre  104;  die  Abnahme  der  aus  Schlesien 
eingesandten  Köpfe  im  Vergleich  zum  Jahre  1902  hat  daher  angehalten, 
wenn  auch  nur  in  sehr  geringem  Grade.  Eine  sehr  starke  Zu- 
nahme hat  die  Tollwut  unter  den  Hunden  Westfalens 
und  speziell  des  Begierungsbezirks  Arnsberg  im  Be- 
richtsjahre erfahren.  Während  1903  aus  Arnsberg  nur  2  Köpfe 
zur  Untersuchung  gelangten,  waren  es  1904  32.  Ähnlich  liegen 
die  Verhältnisse  in  Hessen-Nassau,  wo  die  Zahl  der  Köpfe 
von  4  auf  27,  und  in  der  Rheinprovinz,  wo  sie  von  44  auf  84 
angestiegen  ist.  Es  hat  sich  demnach  im  Berichtsjahre  im 
Westen  des  Reiches  ein  großer  Bezirk  als  tollwutver- 
seucht erwiesen. 

Bei  den  32  aus  Westfalen  eingesandten  Köpfen  wurde  die  Dia- 
gnose in  21  Fällen  durch  den  Tierversuch  bestätigt,  bei  27  aus 
Hessen-Nassau  in  20  und  bei  84  aus  der  Rheinprovinz  in  57  Fällen, 
im  ganzen  bei  143  Köpfen  in  98  =  69  Proz.  der  Fälle. 

Unter  den  Bimdesstaaten,  aus  welchen  im  Jahre  1903  keine 
Köpfe  tollwutverdächtiger  Tiere  eingesandt  waren,  wohl  aber  im  Be- 
richtsjahre, befinden  sich  Sachsen-Koburg-Gotha  mit  8  Köpfen,  Schwarz- 
burg-Sondershausen und  Württemberg  mit  je  1  Kopf.  In  dem  Falle 
aus  Württemberg  konnte  der  Tollwut  verdacht  nicht  bestätigt  werden. 

Aus  Preußen,  Bayern,  Hessen  und  Sachsen-Meiningen  wurden, 
wie  im  Jahre  1903,  so  auch  im  Berichtsjahre  Köpfe  eingesandt.  Da- 
gegen wurden  im  Gegensatz  zum  Jahre  1903  aus  Baden,  Sachsen- 
Weimar,  Sachsen-Altenburg  und  Schwarzburg-Rudolstadt  im  Berichts- 
jahre keine  Köpfe  eingesandt. 

Aus  der  nachstehenden  Tabelle  X  ergiebt  sich,  daß  die  Zahl  der 
eingesandten  Tierköpfe  im  Monat  Dezember  mit  64  (darunter  35  positive) 
am  größten,  im  August  mit  26  (darunter  15  positive)  am  geringsten  war. 

Außer  den  bereits  oben  erwähnten  Arbeiten  über  die  Abnahme 
der  Virulenz  des  Virus  fixe  durch  Trocknen,  über  die  Infektiosität 
<ie8  Virus   fixe   von   den   verschiedenen  Geweben    aus   und   über  eine 
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Tabelle  X.      Anzahl    der    in    den   einzelnen    Monaten   eil 
gesandten  Tiergehirne. 


Monat 

Impfer^ 

P08. 

gebnis 
negativ 

Gehirn 
faul 

nicht 
geimpft 

Summe 

Bemerkungen 

Januar 

18 

11' 

29 

'Katze 

Februar 

35' 

8 

43 

'2  Katzen 

MSrz 

16 

12 

28 

April 

29 

6 

35 

Mai 

22 

16' 

38 

'Kuh 

Juni 

22 

17 

1 

1 

41 

Juli 

13' 

16 

3 

2 

34 

'Kuh 

Augufit 

14»,' 

11 

25 

»Pferd 
«2  Kühe 

September 

16» 

12' 

1 

29 

»Pferd 
»2  Katzen 

Oktober 

30V,» 

6 

1 

37 

•2  Kühe 

'^l  E[aninchen 

*  Schwein 

November 

28' 

14')' 

1 

43 

'  Katze 
'V2  Katzen 
'Kuh 

Dezember 

35»,V 

19»,' 

54 

»2  Kühe 
»1  Pferd 
'1  Katze 
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rationelle  Behandlung  der  von  tollwutkranken  Tieren  gesetzten  Wunf 
sind  zur  Zeit  auf  der  Abteilung  Untei-suchungen  über  die  Bedeuti 
der  sogenannten  „Negri sehen  Körperchen^^  im  Gange.  Über  1 
Ergebnis  dieser  Untersuchungen,  an  denen  der  freiwillige  Hilfsarbei 
Dr.  Bohne  eifrig  sich  beteiligt,  wird  später  berichtet  werden.  ' 
Ohne  Frage  würde  es  einen  großen  Fortschritt  bedeuten,  wi 
wir  tatsächlich,  wie  es  nach  den  bemerkenswerten,  in  Prof.  Ool| 
Institut  zu  Pavia  ausgeführten  Untersuchungen  den  Anschein  hat,  1 
in  die  Lage  versetzt  sehen,  die  Diagnose  „Wut"  lediglich  auf  Qt| 
der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Gehirns  zu  stellen,  den  i 
gnostischen  Tierversuch  aber  auf  schwierige  Ausnahmefalle  zu 
schränken. 


j 


te 


u 


R 


Untersuchungen  über  den  Unterieibstyphus in  Schleswig-Holstein 

(Aus  dem  Hygienischen  Institut  der  Universität  Kiel.) 

Von 
Bernhard  Fischer. 


Nachdem  Koch  durch  den  wohlgelungenen  Versuch  von  Wald - 
Weiler  (1)  gezeigt  hatte,  daß  sich  der  Typhus  auf  dem  Lande,  selbst 
wenn  er  endemisch  geworden  ist ,  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit 
vGlhg  ausrotten  läßt,  lag  es  nahe,  auch  für  Schleswig-Holstein  die  Aus- 
rottung des  Typhus  nach  den  Koch  sehen  Prinzipien  ins  Auge  zu 
fassen.  Oehört  auch  unsere  Provinz  keineswegs  zu  den  von  Typhus 
besonders  heimgesuchten  Teilen  Deutschlands,  so  starben  in  dem  ftlnf- 
jährigen  Zeitraum  von  1899 — 1903  bei  einer  Bevölkerung  von  nicht 
ganz  1,4  Millionen  doch  durchschnittlich  89  Personen  im  Jahre  an 
Typhus,  und  wurden  jährlich  767  Typhuserkrankungen  von  den  Ärzten 
der  Provinz  gemeldet.  Nach  den  von  Koch  gemachten  Erfahrungen 
wird  man  allerdings  die  Zahl  der  T}'phusinfizierten  in  unserer  Provinz 
wesentlich  höher  einzuschätzen  haben,  entfielen  ja  doch  auf  8  in  ärzt- 
liche Behandlung  getretene  und  angemeldete  Typhuskranke  in  der 
Dörfergruppe  auf  dem  Hochwald  bei  Trier  nicht  weniger  als  64  zum 
größton  Teil  Kinder  betreffende  Typhusinfektionen,  die  allerdings  so 
leicht  waren,  daß  bei  ihnen  ärztliche  Hilfe  gar  nicht  nachgesucht 
worden  war.  Von  ihnen  wurde  erst  dadurch  Kenntnis  erlangt,  daß 
man  die  Umgebung  der  ärztlich  behandelten  Typhuskranken  auf  vor- 
gekommene leichtere  Erkrankungen  genau  durchsuchte  und  die  hierbei 
aufgefundenen  durch  bakteriologisch-diagnostische  Untersuchungen  als 
Typhusinfektionen  feststellte.  Oerade  diesen  für  gewöhnlich  unbekannt 
bleibenden  leichten  Infektionen  mißt  Koch  eine  besondere  Be- 
deutung für  die  Verbreitung  des  Typhus  bei,  insofern  diese  Leicht- 
kranken mit  ihren  Dejektionen  die  Keime  ungehindert  überall  hin  ver- 
schleppen und  so  zu  Kontaktinfektionen  Veranlassung  geben.  Die 
Ausfindigmachung  dieser  abortiven  und  ambulanten  Typhen  bildet 
einen  besonders  wichtigen  Punkt  der  von  Koch  neuerdings  vorge- 
schlagenen Typhusbekämpfung,  welche  die  Unschädlichmachung 
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der  von  den  Kranken  ausgehenden  Keime  anstrebt  und 
daher  fordert,  daß  alle  Infizierten  abgesondert,  und  ihre  Ausleerungen 
so  lange  desinfiziert  werden,  bis  die  Untersuchung  3mal  nacheinander 
Typhusbakterien  in  denselben  nicht  mehr  hat  auffinden  lassen. 

Ehe  man  einer  derartigen  Bekämpfung  des  Typhus,  welche  die  Se- 
reitstellung  besonderer  Mittel  für  ein  bakteriologisches  Untersuchungs- 
amt, für  ausreichende  Isolierrftume  sowie  für  ein  geschultes  Pflege-  and 
Desinfektionspersonal   voraussetzt,    n&her  zu   treten   vermochte,  schien 
es  zweckmäßig,   über   das  Verhalten   des   Typhus   in    unserer  Provinz 
erst  noch    weitere  Nachforschungen    und  Untersuchungen   anzustellen. 
Denn  wenn  auch  die  mustergültigen,  von  dem  verstorbenen  Geheimen 
Medizinalrat  Prof.  Dr.  Johannes  Bockendahl  zuerst  aufgestellten 
und  von  seinem  Amtsnachfolger,  dem  Regierungs-  und  Medizinalrat  Dr. 
Bertheau   mit    gleicher  Sorgfalt  fortgeführten  Gesamtberichte    über 
das    öfFentliche    Gesundheitswesen    der    Provinz    Schleswig- Holstein  ^) 
eine  höchst  wertvolle,  auf  der  Meldung  der  Arzte  begründete  Typhus- 
statistik sowie  eine  Zusammenstellung  der  seitens  der  Kreisärzte  beim 
Typhus  gemachten  epidemiologischen  Beobachtungen  enthalten,  so  fehlte 
es  bisher  für  Schleswig-Holstein  doch   noch  völlig   an   systematischen 
bakteriologisch  -  diagnostischen    Untersuchungen     über     den    Typhus. 
Solche  erschienen  darum  schon  geboten,  weil  der  in  manchen  Gegenden 
unserer   Provinz   zu   Tage   getretene   leichte   Verlauf   der   gemeldeten 
Typhusfälle  wiederholt  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  hatte 
entstehen  lassen,  während  andererseits  die  Zuverlässigkeit  der  Typhus- 
statistik dadurch  in  Frage  gestellt  schien,  daß  nach  Ansicht  mehrerer 
Kreisärzte    zuweilen    offenbare   Typhusinfektionen   nicht   erkannt   und 
daher  auch  nicht  gemeldet  wurden. 

Um  über  die  Art  der  Typhuserkrankungen  näheren  Aufschluß  zu 
bekommen,  erging  zuerst  im  April  1903  seitens  des  Hygienischen  In- 
stituts an  einige  Kreisärzte  die  Aufforderung,  bei  &isch  gemeldeten 
Typhuserkrankungen  dem  Institut  die  Adresse  der  behandelnden  Ärzte 
namhaft  zu  machen,  damit  diese  unter  Zustellung  der  erforderlichen 
Entnahmegef&ße  um  Einsendung  von  Stuhl-,  Blut-  und  Urinproben 
ihrer  Typhuskranken  ersucht  werden  konnten.  Der  Zufall  wollte  es 
nun,  daß  im  Anfang  vorwiegend  Material  von  Paratyphuski*anken  zur 
Untersuchung  eingeschickt  wurde,  so  daß  an  eine  stärkere  Verbreitung 
dieser  Typhusform  in  der  Provinz  gedacht  werden  konnte.  Als  dann 
aber  die  bakteriologischen  Untersuchungen  im  Herbst  1903  auf  eine 
größere  Zahl  von  Kreisen  und  vom  1.  April  1904  ab  schließlich  auf 
die  ganze  Provinz  ausgedehnt  wurden,  indem  nunmehr  alle  Arzte  die 
Aufforderung  erhielten,  von  sämtlichen  in  ihre  Behandlung  kommenden 

1)  Für  die  liebenswürdige  Überlassung  decselben  bin  ich  dem  Herrn  Re- 
gierungs- und  Medizinalrat  Dr.  Bertheau  in  Schleswig  zu  großem  Dank  ver- 
pflichtet. 
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typhösen  bezw.  typhusverd&chtigen  Erkrankungen  dem  Institut 
Material  zur  Untersuchung  einzusenden,  zeigte  es  sich,  daß  der  Para- 
typhus im  Vergleich  zu  den  durch  das  Bacterium  typhi  bedingten 
Infektionen  weit  seltener  vorkam,  dabei  begegneten  uns  aber  einige 
Male  klinisch  ausgesprochene  Typhuserkrankungen,  bei  denen  es  trotz 
aller  Bemühungen  nicht  gelang,  in  den  Dejektionen  Typhus-  oder 
Paratyphusbakterien  nachzuweisen,  bei  denen  aber  auch  das  Blut 
diese  beiden  Erreger  nicht  in  der  für  Typhus  bezw.  Paratyphus 
charakteristischen  Weise  agglutinierte. 

Soweit  als  möglich  zogen  wir  bei  den  behandelnden  Ärzten  auch 
Erkundigungen  über  das  klinische  Verhalten  und  den  Ausgang  der 
Krankheit  sowie  über  die  Beziehungen  zu  anderen  Typhusf^len  und 
über  mutmaßliche  gemeinschaftliche  Infektionsquellen  ein,  auch  stellten 
wir  selbst  in  einigen  Fällen  an  Ort  und  Stelle  Nachforschungen  über 
die  Entstehung  und  Verbreitung  der  Krankheit  an. 

Die  erwähnten  Gesamtberichte  über  das  öffentliche  Gesundheits- 
wesen unserer  Provinz  enthalten  zahlreiche  Mitteilungen,  nach  denen 
dem  Trinkwasser  eine  entscheidende  Rolle  bei  dem  Zustandekom- 
men der  Krankheit  zufallt,  und  es  ist  wohl  hauptsächlich  hierauf 
zu  beziehen,  daß  bei  unseren  Ärzten  allgemein  die  Ansicht  herrscht, 
daß  der  Typhus  in  erster  Linie  durch  das  Wasser  verbreitet  wird, 
während  nach  den  von  Koch  gemachten  Erfahrungen  die  Weiter- 
verbreitung  der  Krankheit  auf  dem  Lande  hauptsächlich  durch  Be- 
rtOirung  erfolgt.  Wenngleich  nun  unsere  epidemiologischen  Unter- 
suchungen nach  mancher  Richtung  hin  noch  der  Vervollständigung 
bedürfen,  so  geht  doch  schon  aus  den  bisherigen  Beobachtungen  mit 
Sicherheit  hervor,  daß  auch  in  unserer  Provinz  die  Berührung  das 
wichtigste  Moment  für  die  Verbreitung  des  Typhus  bildet. 

Die  Ergebnisse  dieser  soeben  skizzierten  Untersuchungen  und 
Nachforschungen  bilden  den  Gegenstand  der  vorliegenden  Abhandlung. 
Bei  den  bakteriologisch-diagnostischen  Untersuchungen  habe  ich  mich 
der  erfolgreichen  Unterstützung  der  Assistenten  des  Hygienischen  In- 
stituts zu  erfreuen  gehabt,  von  denen  ich  insbesondere  den  Herren 
DrJ)r.  Arthur  Wilke,  Gerhard  Rüdiger,  Reiner  Müller 
und  Heinrich  Graef  für  die  mit  großer  Sorgfalt  und  Gewissen- 
haftigkeit ausgeführten  mühsamen  und  zeitraubenden  Stuhl-  und  Blut- 
untersuchungen  zu  Dank  verpflichtet  bin.  Aufrichtigen  Dank  schulde 
ich  auch  den  Herren  Ärzten  sowie  den  Herren  Kreisärzten  unserer 
Provinz  dafiir,  daß  sie  durch  die  Einsendung  von  Material  unsere 
Untersuchungen  ermöglicht,  sowie  durch  Erteilung  von  Auskunft  über 
die  Kranken,  durch  Anstellung  von  Erkundigungen  und  Erhebungen, 
bezw.  durch  Mitteilung  der  Ergebnisse  ihrer  epidemiologischen  Fest- 
stellungen unsere  Arbeiten  gefördert  haben. 

Es  dürfte  zweckmäßig  sein,  der  Mitteilung  unserer  Untersuchungs- 
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ergebnisse  einige  Angaben  über  die  H&ofigkeit  des  Typhus  in  unserer 
Provinz  und  über  seine  örtliche  und  zeitliche  Verteilung  vorauÜBU- 
schicken. 


HSuflgkeit  und  Yertellung  des  Typhus  in  der  ProTinz 
Schleswig-Holstein. 

Die  Abnahme,  welche  der  Typhus  in  den  letzten  26  Jahren  in 
Deutschland  erfahren  hat,  ist  auch  in  unserer  Provinz  zu  Tage  ge- 
treten, wie  dies  die  nachstehende,  von  mir  aus  den  Gesamtberichten 
zusammengestellte  Tabelle  1  erkennen  läßt. 


Tabelle 

1. 

Zahl  der  ge- 
meldeten 
Typhuser- 

krankungen 

Zahl  der 
Typhue- 
todesfälle 

Auf  1000  EL 
gemeldete 
Typhuser- 
krankungen 

nw.  entfielen 

Todesfille 
an  Typhus 

1876 

2540 

___ 



_ 

1877 

2210 

325 





1878 

2363 

343 





1879 

2118 

330 





1880 

2688 

392 

— 

— 

1881 

1704 

303 



— 

1882 

2043 

303 



— 

1883 

1813 

245 





1884 

2205 

265 





1885 

2133 

259 

.» 



1886 

2233 

267 

1,94 

0,23 

1887 

2777 

279 

2,41 

0,24 

1888 

2937 

256 

2,49 

0,21 

1889 

3157 

235 

2,68 

0,20 

1890 

2342 

196 

1,92 

0,16 

1891 

3047 

292 

2,50 

0,24 

1892 

2516 

257 

2,07 

0,21 

1893 

1878 

185 

1,52 

0,15 

1894 

1164 

141 

0,93 

0,11 

1895 

1283 

165 

0,99 

0,13 

1896 

1040 

103 

0,81 

0,08 

1897 

924 

121 

0,72 

0,09 

1898 

764 

100 

0,58 

0,08 

1899 

1003 

112 

0,75 

0,08 

1900 

772 

95 

0,57 

0,07 

1901 

919 

114 

0,66 

0,08 

1902 

488 

63 

0,35 

0.045 

1903 

604 

62 

0,44 

0,043 

1904 

636 



0,47 

— 

1877-1883 

2134 

320 

— 



1884-1888 

2457 

265 

2,09 

0,22 

1889-1893 

2588 

233 

2,14 

0,20 

1894-1898 

1035 

126 

2,80 

0,10 

1899-1903 

757 

89 

0,55 

0,06 

Wahrend  1877—1883    durchschnittlich   320  TyphustodesfUle    im 
Jahre   bekannt  wurden,    beträgt   diese   Zahl    für   das   Quinquennium 
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f 
^—1903  nur  89,  und  wahrend  in  den  Jahren  1884—1888  auf 
1000  Bewohner  der  Provinz  jährlich  noch  0,22  Todesfelle  an  Typhus 
kamen,  ist  diese  Mortalitätsziffer  für  das  letzte  Quinquennium  auf  0,06, 
fer  die  Jahre  1902  und  1903  sogar  auf  0,045  bezw.  0,043,  mithin  auf 
«twa  den  fünften  Teil  der  früheren  herabgegangen.  Vergleichen  wir 
damit  die  Typhusmortalitätsziffem,  wie  sie  nach  Pfeiffer  (2)  in  an- 
deren Ländern  fdr  das  Jahr  1902  festgestellt  und  in  die  Tabelle  2 
aufgenommen  sind,  so  erfahren  wir,  daß  Schleswig-Holstein  von  dieser 
Krankheit  weit  weniger  heimgesucht  war,  als  die  aufgeführten  äußer- 
deutschen  Länder,  daß  seine  Typhussterblichkeitsziffer  auch  hinter  der- 
jenigen von  Württemberg,  Sachsen  und  Bayern  zurückblieb,  dagegen 
mit  der  niedrigsten,  welche  für  Hessen  ermittelt  war,  annähernd 
fibereinstimmte. 

Tabelle  2. 

Im  Jahre  1902  entfielen  auf  1000  Einwohner  Typhustodesf^lle : 

in  Österreich 0,21        in  Bayern 0,05 

in  der  Schweiz 0,07        in  Württemberg 0,06 

in  England      0,15       in  Sachsen 0,06 

in  den  Niederlanden     .   .   .    0,09        in  Hessen 0,04 

in  Schleswig-Holstein   .   .   .    0,045 

Auch  bei  den  ärztlich  gemeldeten  Typhuserkrankungen  kommt 
das  Zurückgehen  der  Krankheit  in  unserer  Provinz  in  gleicher  Weise 
zum  Ausdruck,  wie  denn  überhaupt  das  Verhältnis  zwischen  den  be- 
kanntgewordenen Erkrankungs-  und  Todesfällen  ein  nur  innerhalb  ver- 
hältnismäßig enger  Grenzen  schwankendes  ist.  Im  Durchschnitt  ent- 
fielen in  den  letzten  17  Jahren  auf  100  gemeldete  Typhuserki-ankungen 
10,4  Todesfälle,  was  recht  gut  mit  der  gewöhnlich  angenommenen 
Typhusmortalität  von  10  Proz.  übereinstimmt.  Am  ungünstigsten  stellt 
sich  das  Jahr  1895  mit  13,1  Proz.,  am  günstigsten  das  Jahr  1889 
mit  nur  7,5  Proz.  Todesfällen.  Es  sind  das  Schwankungen,  wie  sie 
anch  anderswo  beim  Typhus  beobachtet  sind,  so  daß  es  wohl  zulässig 
erscheint,  die  ärztlich  gemeldeten  Typhuserkrankungen  zur  Beurteilung 
der  örtlichen  und  zeitlichen  Verteilung  des  Typhus  mit  zu  verwerten. 

Die  Abnahme  des  Typhus  in  unserer  Provinz  hat  sich  nun  nicht 
etwa  allmählich  und  gleichmäßig  vollzogen,  sie  ist  im  wesentlichen  in 
den  90er  Jahren  und  zwar  hauptsächlich  in  der  Zeit  von  1892 — 1894 
erfolgt.  Während  1892  noch  2516  Typhusf^Ue  in  der  Provinz  ge- 
zählt wurden,  kamen  im  darauffolgenden  Jahr  nur  1878,  im  Jahre  1894 
aber  sogar  nur  1164  Fälle  zur  Meldung,  so  daß  innerhalb  von  2  Jahren 
eine  Abnahme  der  Erkrankungen  um  1352,  d.  h.  um  mehr  als  die 
Hälfte  erfolgte.  Ganz  wesentlich  war  an  diesem  Absturz  die  Stadt 
Altona  beteiligt.  Hier  waren  seit  1885  fast  jährlich  Typhusepidemi een 
vorgekommen,  so  daß  bspw.  im  Jahre  1889  bei  133000  Einwohnern 
1336   Typhuserkrankungen   gemeldet   wurden.     Auf    1000   Einwohner 
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entfielen  in  den  Jahren  1886—1892  2,4 — 10,  im  Durchschnitt  6 
Typhuserkrankungen,  wahrend  in  derselben  Zeit  die  Typhuserkrankungs- 
ziffer für  die  ganze  Provinz  nur  2^/^^  betrug.  Die  Tatsache,  daß  diese 
Epidemieen  regelmäßig  im  Anschluß  an  Frostperioden  einsetzten,  und 
die  Erkrankungen  sich  gleichmäßig  auf  das  ganze  Versorgungsgebiet 
der  Altonaer  Wasserwerke,  d.  h.  außer  Altena  auch  auf  mehrere  zum 
Kreis  Pinneberg  gehörige  Ortschaften  erstreckten,  ließ  keinen  Zweifel 
darüber,  daß  eine  Beschädigung  der  Filter  durch  Frost  den  Übertritt 
der  Typhuskeime  in  das  Leitungswasser  ermöglicht  hatte.  Seitdem 
man  nun  sorgfältig  darüber  wacht,  daß  die  Filterreinigung  während 
der  Frostperiode  tunlichst  unterbleibt,  oder  daß  wenigstens  durch  Frost 
beschädigte  Filter  zunächst  nicht  in  Betrieb  genommen  werden ,  ist 
es  in  Altena  und  den  von  dem  Altonaer  Wasserwerk  versorgten  Ort- 
schaften des  Kreises  Pinneberg  nicht  mehr  zu  derartigen  durch  Leitungs- 
wasser verursachten  Typhusepidemien  gekommen.  Schon  1893  war 
die  Typhuserkrankungsziffer  in  Altona  auf  1,9,  im  nächsten  Jahre  auf 
1,0  abgefallen,  und  weiterhinist  dieselbe  bis  unter  0,4  herabgegangen, 
so  daß  bspw.  1903  und  1904  bei  einer  auf  161  000  Köpfe  angewachsenen 
Bevölkerung   nur   noch  49  bezw.  69  Erkrankungen   gemeldet  wurden^ 

Auch  in  der  Typhuserkrankungsziffer  des  Pinneberger  Ki*eises 
mit  einer  Bevölkerung  von  rund  100000  Köpfen  kommt  die  erwähnte 
Verbesserung  des  Wassers  vom  Altonaer  Wasserwerk  zum  Ausdruck, 
insofern  derselbe  nach  1893  nicht  halb  so  viel  Erkrankungen  an  Typhus 
aufwies  wie  Ende  der  80er  Jahre. 

Aus  den  mitgeteilten  Zahlen  läßt  sich  berechnen,  daß  in  Altona  die 
Zahl  der  jährlichen  Typhuserkrankungen  nach  1893  um  mehr  als 
600  Fälle  hinter  der  durchschnittlichen  der  Jahre  1886—1892  zurtick- 
blieb,  so  daß  dadurch  allein  schon  zu  einem  großen  Teil  der  auf  die 
Jahre  1893  und  1894  treffende  Rückgang  der  Typhuserkrankungen 
in  der  Provinz  seine  Erklärung  findet.  Wie  wir  gesehen  haben,  war 
dieser  Rückgang  kein  spontaner,  sondern  durch  die  bessere  Über- 
wachung der  Filtration  bei  dem  Altonaer  Wasserwerk  bedingt. 

Aber  auch  in  den  nächst  Altona  damals  am  meisten  von  Tj'^phus 
heimgesuchten  Kreisen;  Kiel  (Stadt),  Hadersleben  und  Flensburg 
(Land)  trat  1893  bezw.  1893  und  1894  ein  ähnlicher  Absturz  derTyphus- 
frequenz  zu  Tage. 

Li  Kiel  ließ,  nachdem  man  Ende  der  70er  Jahre  die  Senkgruben 
durch  Kübel  ersetzt  und  zugleich  ein  neues  Wasserwerk  errichtet  hatte^ 
der  Typhus  zunächst  nur  wenig  nach,  was  wohl  zum  Teil  wenigstens, 
auf  die  Fortbenutzuug  einer  größeren  Zahl  schlechter  Hausbrunnen  zu 
beziehen  war.  1884  kam  es  infolge  einer  ätiologisch  nicht  aufgeklärten 
Epidemie  bei  50000  Einwohnern  zu  519  Typhuserkrankungen 
(==  10,4  %o))  ^^^  10^9  wurden  noch  288  Fälle  (=  4,3  o/oo)  gemeldet. 
Inzwischen   waren   die  Hausbrunnen   völlig   außer  Betrieb  gesetzt,  ein 
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Bückgang  des  Typhus  machte  sich  indes,  da  in  das  Jahr  1892  noch 
eine  durch  Milch  zu  stände  gekommene  Epidemie  mit  281  Erkrankungen 
{=  3,7  <*/q0)  fiel,  erst  vom  Jahre  1893  ab  bemerkbar.  In  diesem 
Jahre  wurden  bei  80  000  Einwohnern  noch  87  Erkrankungen  (=  Ijl^/^^), 
später,  abgesehen  von  dem  Paratyphusjahr  1903  (107  Erkrankungen 
=  0,67  Voo))  s*®^  weniger,  nämlich  nur  30 — 76  Fälle  im  Jahr  ge- 
zählt, obwohl  die  Einwohnerzahl  allmählich    bis    auf  155  000  anstieg. 

Also  auch  in  Eiel  beobachten  wir  vom  Jahre  1893  ab  eine 
dauernde  Reduktion  der  jährlichen  Typhuserkrankungen  um  100  bis 
200  Fälle,  auch  hier  hat  man  allen  Grund,  diese  Verminderung  der 
Typhusfrequenz  zum  Teil  wenigstens  aut  die  voraufgegangenen  sanitären 
Verbesserungen  zurückzuführen,  wenn  auch  der  Erfolg  dieser  Maß- 
nahmen nicht  so  unmittelbar  in  die  Erscheinung  trat. 

Hadersleben  und  Flensburg  (Land)  hatten  1889—1892  Erkran- 
kungsziffem  von  3,6 — 7,1  bezw.  3,8 — 5,6  %©  aufgewiesen,  das  Jahr 
1893  brachte  für  den  ersteren  Kreis  einen  Abfall  auf  2,9  ^/^o,  für 
Flensburg  einen  solchen  auf  2,5  ^/q^.  Dort  sank  weiterhin  die  Typhus- 
frequenz nur  langsam  ab,  so  daß  dieser  Blreis  mit  einer  durchschnitt- 
lichen Erkrankungsziffer  von  0,75  %(,  in  den  letzten  5  Jahren  auch 
heute  noch  zu  den  stärker  von  Typhus  befallenen  gehört.  In  Flensburg 
(Land)  ging  die  Erkrankungsziffer  schon  1894  auf  0,7  ^/qq  herab  imd 
fiel,  nachdem  sie  sich  die  nächsten  3  Jahre  auf  annähernd  gleicher 
Höhe  gehalten  hatte,  weiter  bis  auf  0,26  ^Jqq  im  letzten  Quinquennium. 

Von  den  am  Ende  der  80er  Jahre  bezw.  Anfang  der  90er  Jahre 
weniger  von  Typhus  befallenen  Kreisen  ließen,  abgesehen  von  dem 
bereits  erwähnten  Pinneberger  Kreis,  noch  Norderdithmarschen,  Kends- 
burg,  Segeberg  und  Stormam  gerade  im  Jahre  1893  eine  Verminde- 
rung der  Typhusfrequenz  auf  etwa  die  Hälfte  erkennen.  Der  Rück- 
gang des  Typhus  in  Hadersleben,  Flensburg  (Land)  sowie  in  den 
zuletzt  genannten  E^reisen  dürfte  gleichfalls  nicht  als  ein  spontaner 
aufzufassen  sein,  denn  wie  aus  den  Gesamtberichten  ersichtlich  ist, 
waren  die  Kreisärzte  unausgesetzt  und  auch  vielfach  mit  bestem  Erfolg 
bemüht,  überall  da,  wo  sich  die  Krankheit  zeigte,  die  Wasserversorgung 
zu  verbessern  und  eine  bessere  Beinhaltung  von  Haus  und  Hof  zu 
erzielen.  Auch  lassen  die  Berichte  erkennen,  daß  die  Kreisärzte  nach 
Kräften  die  tunlichste  Isolierung  der  Krankgemeldeten,  sowie  auch 
eine  Desinfektion  der  Ausleerungen  und  der  damit  infizierten  Wäsche, 
Betten,  Kleider,  Krankenräume  u.  s.  w.  anstrebten.  Es  kann  keinem 
Zweifel  unterliegen,  daß  auf  diese  Weise  manche  Infektionsquelle  ver- 
stopft, in  vielen  Fällen  der  Übergang  der  Erreger  auf  den  Gesunden 
Qnmöglich  gemacht,  und  damit  die  Zahl  der  Typhuserkrankungen  in 
der  Provinz  mehr  und  mehr  eingeschränkt  wurde.  Daß  gerade  im 
Anfang  der  90er  Jahre  in  vielen  Gegenden  imserer  Provinz  ein  so 
usgesprochenes    Zurückgehen     der     Typhuserkrankungen    hervortrat, 
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Tabelle  3.     Typhusmeldungen  aus  der 
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Provinz  in  den  letzten  3  Jahren. 
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dürfte  wohl  mit  der  inzwischen  verbesserten  Technik  der  Desinfektion 
sowie  damit  zusammenhängen,  daß  gerade  um  diese  Zeit  beim  Volke 
die  Lehre  von  der  Verbreitung  der  Infektionskrankheiten  durch  die 
in  den  Auswurfstoffen  nachgewiesenen  Krankheitserreger  mehr  und 
mehr  Eingang  gefunden  hatte,  und  dementsprechend  den  hygienischen 
Maßnahmen  seitens  des  Publikums  besseres  Verständnis,  mehr  Ver- 
trauen und  größere  Bereitwilligkeit  entgegengebracht  wurde. 

Wie  unsere  Tabelle  1  erkennen  läßt,  war  der  stärkere  Abfall  des 
Typhus  in  den  Jahren  1893/94  von  einem  schwächeren  gefolgt,  der 
bis  zum  Jahre  1898  andauerte,  während  weiterhin  eine  nennenswerte 
Abnahme  nicht  mehr  zu  Tage  trat,  denn  die  für  die  Jahre  1899  bis 
1903  ermittelten  Durchschnittszahlen  für  die  Typhuserkrankungen  und 
Todesfälle  (757  bezw.  89),  entsprechen  so  ziemlich  den  im  Jahre  1898 
beobachteten  (764  bezw.  100). 

Ahnliches  hat  man  auch  in  anderen  Teilen  unseres  Vaterlandes 
beobachtet,  so  daß  beispielsweise  in  Hessen  die  Typhusmortalität  seit 
dem  Jahre  1896  auf  etwa  gleicher  Höhe  geblieben  ist  (3). 

In  den  Jahren  1900 — 1904  betrug  die  durchschnittliche  Typhus- 
erkrankungsziffer für  unsere  Provinz  nur  noch  knapp  0,5  ®/qq,  eine 
höhere  Durchschnittsziffer  wiesen  nur  die  Blreise  Norderdithmarschen 
(1)7  7oo)»  Sonderburg  (1,4  %q),  Steinburg  (0,75  %),  Hadersleben 
(0,75  o/oo,  Stormam  (0,74  o/^^)  ^^  Rendsburg  (0,54  o^)  »i^^- 

Die  stärkere  Typhusfrequenz  in  Norderdithmarschen  war  durch 
gehäufte  Erkrankungen  in  der  Stadt  Heide  (1900  und  1901),  sowie  in 
dem  Kirchdorf  Wesselburen  (1900)  bedingt.  Die  in  Heide  schon  seit 
dem  Jahre  1897  stark  herrschende  Krankheit  hatte  man  auf  die 
mangelhafte  Beseitigung  der  Abfallstoffe,  sowie  auf  schlechtes  Brunnen- 
wasser zurückführen  zu  müssen  geglaubt. 

Im  Sonderburger  Kreise  waren  1900 — 1902  zunächst  die  länd- 
lichen Distrikte  stärker  heimgesucht,  1902  trat  dann  in  der  Stadt 
Sonderburg  die  Krankheit  epidemisch  auf,  und  zwar  nach  Ansicht  des 
Kreisarztes  infolge  von  „mangelhaft  gegen  OberflÄchenwasser  ge- 
schütztem Brunnenwasser". 

Im  Kreise  Steinburg  war  die  gleichfalls  auf  die  Jahre  1900  bis 
1902  treffende  größere  Typhusfrequenz  einmal  durch  eine  Epidemie 
der  Stadt  Wüster  und  dann  durch  vermehrtes  Vorkommen  in  den 
landlichen  Gemeinden  der  Eibmarsch  bedingt.  In  beiden  Fallen  wurde 
dem  Trinkwasser  die  Schuld  gegeben,  in  der  Eibmarsch  gewiß  mit 
Recht,  da  hier  zumeist  das  vielfach  durch  Dejektionen  verunreinigte 
Grabenwasser  getrunken  wird.  Im  Blreise  Hadersleben  war  es  in  den 
Jahren  1900  und  1903  namentlich  in  den  ländlichen  Distrikten  zu 
einem  vermehrten  Auftreten  der  Krankheit  gekommen. 

Im  Bereise  Stormarn  wurde  sowohl  1901  wie  auch  1903  ein 
leichtes   Ansteigen   des   Typhus    in    den    nördlichen   Bezirken    wahr- 
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geDommen,  es  folgte  darauf  im  Jahre  1904  eine  Epidemie  in  dem 
Städtchen  0.  sowie  in  dessen  Umgebung. 

Die  etwas  höhere  Typhusfrequenz  des  Kreises  Rendsburg  stand 
im  Zusammenhang  mit  den  in  der  Stadt  Rendsburg  in  den  Jahren 
1898 — 1900  vorgekommenen,  auf  infizierte  Milch  bezogenen  Epidemieen. 
Im  Jahre  1901  herrschte  der  Typhus  auch  in  einigen  landlichen 
Distrikten  dieses  Kreises. 

Einen  guten  Einblick  in  die  örtliche  imd  zeitliche  Verteilung  des 
Typhus  in  unserer  Provinz  wahrend  der  letzten  3  Jahre  gewahrt  die 
Tab.  3  (S.  68),  welche  die  monatlich  aus  den  einzelnen  Kreisen  gemeldeten 
Typhusi^lle  und  zwar  die  aus  den  Städten  und  Flecken  einerseits, 
«owie  die  von  dem  platten  Lande  andererseits  getrennt  enthalt,  wobei 
die  von  uns  als  Paratyphen  erkannten  Erkrankungen  durch  die  schräg- 
gestellten Zahlen  wiedergegeben  sind.  Deutlich  heben  sich  aus  der- 
selben ab  die  bereits  besprochenen  Häufungen  der  Typhuserkrankungen 
im  Kreise  Sonderburg  1902,  im  Kreise  Steinburg  1902,  sowie  im 
Kreise  Stormarn  1903  und  1904.  Aber  auch  die  von  uns  auf  das 
Fleisch  eines  kranken  Schlachttieres  bezogene  Kieler  Paratyphus- 
epidemie  (4)  im  Frühjahr  1903,  sowie  die  in  Kiel  im  Herbst  1904 
vorgekommenen  gehäuften  Tj'^phuserkrankungen,  die  größtenteils  dui'ch 
infizierte  Milch  zustande  gekommen  waren,  treten  in  der  Tabelle 
deutlich  hervor,  und  ebenso  sehen  wir,  daß  es  in  der  Stadt  Tondem 
im  Winter  1903/4,  in  der  Stadt  Schleswig  im  Sommer  1904  zu  einer 
Epidemie  gekommen  ist,  und  daß  an  der  Epidemie  in  Schleswig  auch 
der  Paratyphus  beteiligt  war.  Durch  eine  besonders  niedrige  Typhus- 
frequenz ist  das  Jahr  1902  ausgezeichnet,  die  Gesamtzahl  der  Er- 
krankungen bleibt  mit  488  (=  0,35  ^/q^)  nicht  unbeträchtlich  hinter 
allen  übn'gen  Jahrgängen  zurück,  und  auch  die  Zahl  der  TodesfUle 
war  eine  besonders  niedrige  (63),  wenn  auch  das  Jahr  1903  eine  sogar 
noch  etwas  geringere  (62)  aufwies.  Zu  einer  stärkeren  Häufung  von 
Erkrankungen  war  es  im  Jahre  1902  nur  in  den  Kreisen  Steinburg 
und  Sonderburg  gekommen. 

Unsere  Tabelle  3  (S.  68)  läßt  erkennen,  daß  in  manchen  Kreisen  die 
Zahl  der  gemeldeten  Fälle  eine  nur  geringe  ist,  und  daß  sich  die  ein- 
zelnen Falle  oft  erst  in  Pausen  von  3-  und  mehrmonatlicher  Dauer 
folgen.  Erwägt  man,  daß  bei  manchen  ländlichen  Kreisen  diese 
Pausen  vielfach  in  die  wärmere  Jahreszeit  fallen,  und  daß  nach  den 
Berichten  die  einzelnen  Fälle  an  ganz  verschiedenen  Orten  auftreten, 
80  könnte  man  vermuten,  daß  in  diesen  Kreisen  der  Typhus  nur 
epidemisch  auftritt,  d.  h.  daß  es  nur  nach  Einschleppung  der  Krankheit 
zu  Typhuserkrankungen  kommt.  Das  scheint  aber,  wie  später  ge- 
zeigt werden  soll,  nicht  der  Fall  zu  sein,  es  wird  dies  offenbar  nur 
dadurch  vorgetäuscht,  daß  leichte  bezw.  wegen  unbestimmter  Krank- 
heitssymptome  nicht   erkannte  Erkrankungen,    welche   die  Verbindung 
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zwischen  den  zeitlich  oft  weit  auseinander  liegenden  Fällen  herstellen, 
nicht  bekannt  geworden  sind,  denn  eine  Einschleppung  der  Krankheit 
von  außen  ist  alsdann  meist  weder  nachzuweisen,  noch  auch  nur  wahr- 
scheinlich. In  den  größeren  Städten  Altena,  Kiel,  Flensburg  sowie 
auch  in  der  kleinen  Kreisstadt  Heide  (Norderdithmarschen)  ver- 
missen wir  auf  unserer  Tabelle  solche  längere  Pausen,  hier  stirbt  so- 
mit der  Typhus  anscheinend  nie  aus.  Die  Zahl  der  Typhusmeldun^en 
aus  den  Städten  und  Flecken  ist,  wie  die  Tabelle  3  am  Schluß  er- 
kennen läßt,  absolut  und  relativ  größer  als  diejenige  von  dem  Lande. 
Von  der  Verteilung  der  Typhuserkrankuugen  auf  die  einzelnen 
Monate  gibt  die  nachstehende  Zusammenstellung,  in  welcher  die  Mel- 
dungen aus  den  21  Jahren  1876—1886,  1889—1894  und  1900—1904 
summiert  sind,  ein  Bild.  Es  kamen  Typhuserkrankungen  auf  den  Monat : 
Januar      Februar         März  April  Mai  Juni 

2622  2735  2003  2082  2337  2789 

Juli         August      September       Oktober       November       Dezember 
3837  5296  5016  4094  3144  2705. 

Es  wurden  somit  durchschnittlich  im  August  die  meisten,  im  April 
die  wenigsten  Fälle  gemeldet.  Fast  ebenso  häufig  wie  im  August 
sind  die  Meldungen  im  September,  es  folgen  dann  nach  der  Zahl 
der  Meldungen  Oktober,  Juli,  November,  Juni,  Februar,  Dezember, 
März ,  Januar  und  April.  Im  Durchschnitt  trafen  aber  auf  den 
August  nur  etwa  2^/2mal  so  viel  Fälle  wie  auf  den  April,  und  der 
Unterschied  in  der  Zahl  der  Meldungen  in  den  Monaten  Juli — Oktober 
ist  kein  großer.  13mal  traf  das  Maximum  auf  August  und  September, 
4mal  auf  den  Juli,  2mal  auf  den  Oktober  und  je  Imal  auf  den  f^e- 
bruar  bezw.  Mai. 

Auf  den  Februar  fiel  das  Maximum  im  Jahre  1891  infolge  der 
durch  Frostbeschädigung  der  Filter  veranlaßten  Altonaer  Epidemie» 
auf  den  Mai  im  Jahre  1903  infolge  der  Kieler  Paratyphusepidemie. 
Der  an  und  für  sich  schon  nicht  sehr  große  Einfluß  der  Jahreszeit 
auf  die  Verteilung  des  Typhus  in  Schleswig-Holstein  kann  somit,  wie 
dies  auch  die  Tabelle  3  am  Schluß  erkennen  läßt,  schon  durch  relativ 
geringfügige  Typhusausbrüche  vollständig  verdeckt  werden. 

Wenden  wir  uns  nunmehr,  nachdem  wir  uns  über  die  Häufigkeit 
und  die  Verteilung  des  Unterleibstyphus  in  der  Provinz  orientiert 
haben ,  unseren  Untersuchungen  zu.  Um  Wiederholungen  zu  ver- 
meiden, dürfte  es  sich  empfehlen,  die  Beschreibung  des  von  uns  bei 
den  bakteriodiagnostischen  Untersuchungen  eingeschlagenen  Verfahrens 
voraufzuschicken. 

Das  bei  den  bakteriodia^ostisehen  Untersuchungen 
angewandte  Verfahren. 

Zu  den  bakteriodiagnostischen  Untersuchungen  wurden  teils  Blut, 
teils    Stuhl  und   Urin   der  Elranken   bezw.  Eekonvaleszenten,   und   je 
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einmal  aniSerdem  Eiter  bzw.  Locbialsekret,  mehrmals  aber  auch  Trink- 
wasser und  Milch  verwendet. 

Zur  Aufnahme  der  Blutproben  dienten  6  cm  lange,  0,8  cm  weite,, 
unten  zugeschmolzene,  oben  mit  Korkpfropfen  verschlossene  Olasröhr- 
eben,  die  sterilisiert  und  in  Holzhülsen  verpackt  den  behandelnden 
Ärzten  vom  Institut  übersandt  wurden.  Zur  Entnahme  der  Blutprobe 
wurde  ein  Einstich  in  das  durch  Abreiben  mit  Alkohol  und  Äther 
desinfizierte  und  zugleich  hyperämisierte  Ohrläppchen  nach  folgender 
Vorschrift  empfohlen :  „Man  sticht,  indem  man  das  Ohrläppchen  mit 
der  linken  Hand  faiit,  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  in  den 
freien  Rand  desselben,  oder  man  bringt  den  Korken  an  die  Hinter- 
seite des  Ohrläppchens  und  sticht  in  die  Vorderseite  in  der  Richtung 
auf  den  als  Unterlage  dienenden  Pfropfen.  Die  eventuell  erst  auf 
Druck  hervorquellenden  Tröpfchen  bringt  man  so  lange  in  das  Röhr- 
chen, bis  das  Blut  darin  mindestens  1  cm  hoch  steht.  ^^ 

Im  Institut  wurden  die  angekommenen  Blutproben  alsbald  zentri- 
fagiert  und  das  abgehobene  klare  Serum  zur  Herstellung  einer 
Vio"  bezw.  * /i0Q-Verd£lnnung  mit  steriler  physiologischer  Kochsalz- 
lösung versetzt.  Nur  bei  einem  verhältnismäßig  geringen  Bruchteil 
der  imtersuchten  Fälle  wurde  seitens  der  Kranken  oder  Rekonvales- 
zenten bezw.  seitens  der  Angehörigen  die  Entnahme  von  Blut  ver- 
weigert. In  einigen  Fällen  ging  dem  Institut  allerdings  eine  nur  aus 
einem  oder  wenigen,  mehr  oder  minder  stark  eingetrockneten  Bluts- 
tröpfchen bestehende  Probe  zu.  Hier  wurde  das  Blut  zunächst  mit 
der  schätzungsweise  gleichgroßen  Menge  physiologischer  Kochsalzlösung 
tunlichst  verrieben,  weiterhin  das  Gemisch  mit  der  4-fachen  Meng» 
Kochsalzlösung  versetzt  und  die  nach  dem  Zentrifugieren  abgehobene 
klare  Flüssigkeit  als  ungeÜLhre  i/i^- Verdünnung  für  den  Agglutinations- 
versach verwendet. 

Bis  Mitte  Januar  1904  fand  der  letztere  unter  Benutzung  von 
Blockschälchen  statt  In  diese  wurde  zuerst  die  unter  Verwendung 
junger  Agarkulturen  frisch  hergestellte  Bakterienaufschwemmung  in 
mittelst  Glaskapillaren  abgemessenen  Mengen  und  hierauf  von  der  ^/^q- 
Verdünnung  des  Serums  mit  gleich  weiten  Glaskapillaren  so  viel  ein- 
getragen, daß  das  Serum  in  Verdtinnungen  von  1 :  30,  1  :60,  1  :  90, 
1 :  120 ,  1  :  240,  bzw.  1  :  480  zur  Einwirkung  gelangte.  Die  bedeckt 
im  Brutapparat  gehaltenen  Schälchen  wurden  von  Zeit  zu  Zeit  bei 
60-facher  Vergrößerung  auf  eingetretene  Agglutination  durchmustert 
tmd  die  höchste  Verdünnung,  bei  welcher  noch  innerhalb  von  2 
Standen  deutliche  Haufenbildung  eintrat,  ermittelt.  Dabei  wurde  ge- 
wöhnlich mit  den  beiden  schwächsten  Verdünnungen  begonnen,  während 
die  stärkeren  dagegen  erst  hergestellt  wurden,  sobald  an  den  schwächeren 
Agglutination  beobachtet  war. 

Später  wurde  die  Agglutinationsprüfung  gewöhnlich  nach  der  im 
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Institut  för  Infektionskrankheiten  in  Berlin  von  Prof.  Kolle  ausge- 
bildeten Methode  im  Reagenzglas  makroskopisch  bezw.  unter  Be- 
nutzung einer  Lupe  ausgeführt,  und  nur  noch  für  den  Fall,  daß  nicht 
genügend  Serum  zur  Verfügung  stand,  von  der  Blockschäl chenmethode 
Gebrauch  gemacht.  Eine  Abweichung  von  der  Kolleschen  Methode 
fand  insofern  statt,  als  nicht  je  1  Öse  Agarkultur  in  den  einzelnen 
Serumverdünnungen  verrieben,  sondern  zunächst  durch  Abschwemmung 
einer  jungen  Agarschragkultur  mit  ca.  10  ccm  physiologischer  Koch- 
salzlösung eine  Bakterienaufschwemmung  hergestellt  und  von  dieser 
dann  regelmäßig 

0,6   ccm  mit  03    ccm  der  Vio-^^rdünnung  (=  Verdünnung  1:30    ) 

(«  „  1:50    ) 

(=  „  1:100) 

1 : 200  ) 


0,8  ,  ,  0,2 

0,9  „  „  0,1 

0,95  „  „  0.05 

Oß  „  .  0,2 

0,9  „  „  0,1 

0,95  „  „  0,05 


(=  „  1:500) 

(=  „  l :  1000) 

(==  „  1:2000) 


versetzt  wurde.  Während  anfangs  die  stärkeren  Verdünnungen  erst 
angefertigt  wurden,  sobald  an  den  schwächeren  bereits  Agglutination 
eingetreten  war,  wird  seit  Dezember  1904  regelmäßig  so  verfahren, 
daß  stets  alle  7  Verdünnungen  angelegt  werden,  und  an  den  im  Brut- 
apparat gehaltenen  Proben  die  stärkste  Verdünnung  ermittelt  wird,  in 
welcher  das  Serum  noch  innerhalb  2  Stunden  die  Agglutination  zu 
Stande  gebracht  hat.  Wiederholt  zur  Kontrolle  und  auch  zum  Ver- 
gleich nach  beiden  Methoden  ausgeführte  Untersuchungen  ergaben 
übrigens,  daß  die  Kolle  sehe  Methode  fast  genau  dieselben  Resultate 
liefert,  wie  unsere  Blockschälchenmethode. 

Zur  Aufiiahme  der  Stuhl-  und  Urinproben  verwendeten  wir  anfangs 
3  cm  weite  Zylindergläser  mit  flachem  Boden  und  Korkverschluß,  die 
gleichfalls  sterilisiert  und  in  Holzhülsen  verpackt  den  Ärzten  zugestellt 
wurden.  Da  diese  indes  zu  dick  waren ,  so  daß  sie  nicht  in  den 
Briefkasten  eingeworfen  werden  konnten,  und  da  das  Einfüllen  der 
Stuhlprobe  mit  Schwierigkeiten  verbunden  war,  wählten  wir  neuer- 
dings 15  mm  weite  dickwandige  Reagenzgläser,  wie  wir  sie  auch  als 
Diphtherieentnahmegeftlße  benutzen,  nur  befestigten  wir  hier  an  dem 
Verschlußkorken  bei  dem  Stuhlröhrchen  einen  etwa  7  cm  langen, 
1  cm  breiten  in  das  Lumen  des  Röhrchens  hineinragenden  Zinkblech- 
löffel von  halbkreisförmigem  Querschnitt,  bei  dem  Urinröhrchen  einen 
12  cm  langen,  in  der  ganzen  Länge  mit  Watte  umwickelten  ver- 
zinkten Eisendraht.  Mit  Hilfe  dieser  den  Ärzten  in  sterilem  Zustand 
übergebenen  Röhrchen  gestaltete  sich  die  Entnahme  der  Stuhl-  und 
Urinproben  tunlichst  einfach  und  einwandfrei.  Nach  der  jedesmal  bei- 
gelegten Vorschrift  wird  „der  an  dem  Verschlußkorken  befindliche 
Zinkblechlöffel  mit  dem  frischentleerten  Stuhl,  noch  bevor  demselben 
Desinfektionsmittel  zugesetzt   sind,    gefüllt   und   in    das  Glas   zurück- 
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gebracht^.  Zur  Entnahme  der  Urinprobe  wird  „der  an  dem  Verschluß- 
korken  befindliche  Wattepfropfen  während  des  ürinlassens  so  vor  die 
Harnröhre  gehalten,  daß  er  sich  mit  Urin  möglichst  vollsaugt  Nur, 
wo  das  nicht  ausführbar  ist,  darf  derselbe  durch  Eintauchen  in  das 
Nachtgeschirr  mit  dem  frischgelassenen,  noch  nicht  desinfizierten  Urin 
beschickt  werden". 

Ftir  die  Stuhl-  bezw.  Urinaussaaten  benutzten  wir  im  Anfang 
neben  der  gewöhnlichen  Nahrgelatine  den  von  L  e  n  t  z  (5)  angegebenen 
Lackmusmilchzuckeragar.  Derselbe ,  eine  Modifikation  des  D  r  i  - 
galski-Conrad i-Nährbodens,  wird  in  einfacher  Weise  aus  gewöhn- 
lichem 2-proz.  N&hragar  durch  Zusatz  von  Milchzucker  und  Lackmus- 
tinktur  (die  wir  regelm&ßig  von  Kahlbaum  in  Berlin  bezogen),  her- 
gestellt, unterscheidet  sich  mithin  von  dem  „Drigalski-Conradi- 
N&hrboden"  hauptsächlich  durch  seinen  geringeren  Agargehalt  und  das 
Fehlen  des  Kristallvioletts.  Die  Aussaaten  selbst  erfolgten  bei  den 
Stuhlproben  nach  Herstellung  geeigneter  Verdünnungen,  bei  den  Urin- 
proben meist  direkt  unter  Benutzung  der  von  Drigalski-Üonradi 
(6)  empfohlenen  P  e  t  r  i -Schalen  (von  15 — 20  cm  Durchmesser)  und 
Grlasspatel. 

Sehr  bald,  nachdem  L  e  n  t  z  und  T  i  e  t  z  (7)  ihren  Malachitgrünagar 
%  die  Typhusdiagnose  empfohlen  hatten,  wurde  auch  dieser  von  uns 
▼erwendet.  Erforderlich  war  ein  Zusatz  von  1  Teil  Malachit  auf 
45000  Teile  Agar,  um  ein  Wachstum  der  Colibakterien  in  den  Aus- 
saaten zu  vermeiden.  Nach  unseren  Erfahrungen  muß  man  dem  Agar 
eine  ganz  schwach  sauere  Reaktion  geben,  weil  sonst  der  Farbstoff 
nachträglich  ausgeschieden  wird.  Dieser  neben  dem  Lackmusmilch- 
zuckeragar seit  Januar  1904  regelmäßig  bei  der  Stuhl-  bzw.  Urin- 
untersuchung benutzte  Malachitgrünagar  hat  uns  bei  der  Auffindung 
der  Typhus-  imd  Paratyphusbakterien  ganz  hervorragende  Dienste  ge- 
leistet. Nach  einer  von  Herrn  Dr.  Reiner  Müller  gemachten  Zu- 
sanmienstellung  gelang  mit  Hilfe  dieses  Nährbodens  noch  der  Nach- 
weis von  Typhusbazillen  in  4  Fallen,  in  denen  der  L  e  n  t  z  sehe,  sowie 
in  29  Fällen,  in  denen  der  eigentliche  Drigalski-Conradi-Nähr- 
Wen  nicht  zum  Ziele  geftlhrt  hatte.  4mal  allerdings  bekamen  wir 
ftnf  Malachitgrünagar  kein  Wachstum,  während  auf  dem  Lackmus- 
milchzuckeragar die  Isolierung  vom  Paratyphusbakterien  gelang.  Von 
dem  eigentlichen  Drigalski-Conrad i-Nährboden  wurde  an  Stelle 
der  Lentz  sehen  seit  Mitte  Juli  1904  bei  unseren  Untersuchungen 
Tegelmäßig  Gebrauch  gemacht.  Seine  Herstellung  erfolgte,  nachdem 
ein  Versuch  mit  dem  nach  Hage  manns  (8)  Vorschriften  angefertigten 
lücht  den  gewünschten  Erfolg  gehabt  hatte,  nach  der  von  Drigalski- 
Conrad  i  gegebenen  Vorschrift. 

Auch  der  Endo  sehe  Milchzucker-Fuchsin-Natriumsulfitnährboden 
(^)  fand  2  Monate  hindurch  b^i  allen  Typhusstuhluntersuchungen  gleich- 
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zeitig  neben  dem  Drigalski-Conrad i-Nährboden  Verwendung,  und 
konnten  wir  bestätigen,  daß  sich  derselbe  zum  Nachweis  der  Typhns- 
bakterien  im  Stuhl  gut  eignet.  Da  er  aber  nach  unserer  Erfahrung 
nicht  mehr  leistete  als  der  Drigalski-Conrad  i-Nährboden,  ver- 
zichteten wir  weiterhin  auf  seine  Verwendung. 

Die  auf  dem  Lentz sehen  bezw.  Drigalski-Con  radischen 
Lackmusmilchzuckeragar  am  Tage  nach  der  Aussaat  aufgefundene]) 
blauen,  durchscheinenden  und  darum  auf  Typhus-  resp.  Paratyphus- 
bakterien verdächtigen  Kolonien  wurden  regelmäßig  mikroskopisch 
untersucht,  und,  falls  die  Untersuchung  den  Verdacht  bestätigte,  alsbald 
auf  Nähragar,  mit  Traubenzucker  versetzten  Neutralrotagar  und  schräg 
erstarrte  Nährgelatine  übertragen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
erfolgte  einmal  in  dem  nach  Gram  geftlrbten  Ausstrichpräparat  und 
dann  im  hängenden  Tropfen.  Entsprachen  die  Bakterien  hierbei  den 
Typhus-  bzw.  Paratyphusbakterien,  so  wurde  noch  festgestellt,  ob  sie 
auf  Zusatz  eines  etwa  gleichgroßen  Tropfens  einer  ^/jq^  Verdünnung 
eines  hochwirksamen  Typhus-  bezw.  Paratyphusserums  innerhalb  ^/^ 
Stunde  agglutiniert  wui'den,  in  welchem  Fall  schon  die  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose auf  Typhus-  bezw.  Paratyphusbakterien  gestellt  wurde. 
Zur  Agglutinationsprüfung  benutzten  wir  die  Sera  von  3  Ziegen,  welche 
mit  Typhus-,  Paratyphus- A-  bezw.  Paratyphus-B-Bakterien  vorbehandelt 
waren.  Die  Sera  agglutinierten  die  zur  Impfung  verwandten  Bakterien 
noch  in  Verdünnungen  von  1  :  6000  bzw.  1  :  10000. 

Wo  nicht  besondere  Eile  geboten  war,  wurden  zur  Agglutination 
erst  die  aus  den  blauen  Kolonien  erhaltenen  Nähragarkulturen  benutzt 
Die  Prüfung  erfolgte  hier  regelmäßig  im  Reagenzglas  in  der  oben  be- 
schriebenen Weise,  nur  daß  auch  noch  die  Verdünnungen  1 :  6000 
bezw.  1 :  10  000  Verwendung  fanden. 

Als  Typhus-  bezw.  Paratyphusbakterien  wurden  die  aus  dem  ein- 
gesandten Material  gezüchteten  Bakterien  für  gewöhnlich  erst  dann 
angesprochen,  wenn  sie  durch  unser  Ziegenserum  annähernd  in  den- 
selben Verdünnungen  noch  agglutiniert  wurden,  wie  die  zur  Vorbe- 
handlung der  Ziegen  verwandten  Stämme  und,  wenn  außerdem  die 
Kulturen  in  dem  Neutralrotagai*  und  auf  der  Gelatine  das  für  die  be- 
treffenden Bakterien  charakteristische  Verhalten  darboten.  In  den 
meisten  Fällen  wurde  auch  noch  auf  Lackmusmilchzucker-Nutrose-  und 
Lackmustraubenzucker-Nutroselösung  nach  Barsiekow  übertragen, 
und  vielfach  das  Verhalten  der  isolierten  Bakterien  auf  Milch,  Kar- 
toffeln und  in  Pepton-Kochsalzlösungen,  sowie  ihre  Virulenz  durch  Ver- 
impfung  auf  Meerschweinchen  festgestellt. 

Nur  in  einigen  wenigen  dringenden  Fällen  wurden  die  auf  Lack- 
musmilchzuckeragar gewachsenen  blauen  Kolonien  direkt  fttr  eine 
definitive  Diagnose  verwendet,  indem  aus  ihnen  hergestellte  Bakterien- 
aufschwemmungen mit  unserem  Ziegenserum   im  Verhältnis   von  2000 
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bezw.  5000 :  1  versetzt  wurden,  dabei  war  mehrfach  durch  die  bereits 
voraafgegangene  Agglutinationsprüfung  des  Blutes  des  betreffenden 
Kranken  ein  Anhaltspunkt  für  die  Natur  der  vorliegenden  Infektion 
gewonnen  worden. 

Die  auf  Malachitagar  gewachsenen  Kolonien  wurden  gewöhnlich 
zunächst  nicht  einer  mikroskopischen  Untersuchung  bzw.  Agglutinations- 
prüfang  unterzogen,  sondern  erst  festgestellt,  ob  sie  auf  Lackmus- 
milchzuckeragar  blaue  Kolonien  bildeten;  in  welchem  Fall  sich  dann 
die  Untersuchung  genau  so  gestaltete,  wie  bei  den  bei  der  direkten 
Aussaat  auf  Lackmusmilchzuckeragar  blau  gewachsenen  Kolonien. 
Nach  dem  Vorschlag  von  Lentz  und  Tietz  (7)  haben  wir  einige 
Male  die  Malachitplatten,  wenn  auf  ihnen  24  Stunden  nach  der  Aus- 
saat noch  keine  Kolonien  zu  sehen  waren,  mit  Kochsalzlösung  abge- 
schwemmt und  die  Lösung  alsdann  auf  Drigalski-Conradi -Agar 
übertragen,  wobei  es  uns  in  2  Fällen  noch  gelang,  Typhusbakterien 
nachzuweisen. 

In  keinem  einzigen  Fall  ist  es  uns  bisher  gelungen,  aus  den  Aus- 
saaten typhus verdächtigen  Materials  Paratyphusbakterien  vom  Typus 
A  zu  isolieren,  auch  haben  unsere  Agglutinationsprüfungen  des  Blutes 
Ton  Typhuskranken  bezw.  Bekonvaleszenten,  zu  denen,  wie  erwähnt, 
fast  regelmäßig  beide  Typen  der  Paratyphusbakterien  herangezogen 
wurden,  nie  ein  Ergebnis  geliefert,  welches  zu  dem  Schlüsse  berech- 
tigte, daß  die  Erkrankung,  welche  die  Blutuntersuchung  veranlaßte, 
durch  Paratyphusbakterien  vom  Typus  A  verursacht  worden  sei. 

Es  scheint  demnach  das  Bacterium  paratyphi  A  in  unserer  Provinz 
ab  Erreger  typhöser  Erkrankungen  entweder  überhaupt  nicht  oder 
doch  nur  sehr  selten  vorzukommen.  Auch  in  anderen  Gegenden  wurde 
dieser  Mikroorganismus  bisher  nur  selten  beobachtet,  so  daß  man  nach 
Eayser(lO)  denselben  bisher  nur  in  11,  und  zwar  stets  sporadischen 
Fällen  gefunden  hat. 

Anders  verhält  es  sich  mit  dem  Bacterium  parat^rphi  B,  welches 
nicht  nur  im  Ausland  sondern  auch  in  Deutschland  bereits  oft  und 
zwar  mehrfach  auch  als  Erreger  von  Epidemien  angetroffen  worden 
ist  Auch  wir  sind  denselben  nicht  nur  bei  der  Kieler  Paratyphus- 
epidemie  sondern  auch  sonst  wiederholt  in  der  Provinz  bei  sporadischen 
Fällen  von  Typhus  sowie  bei  kleinen  Gruppenerkrankungen  begegnet. 
Am  häufigsten  bildet  das  Koch -Eber  thsche  Bakterium  in  unserer 
Provinz  den  Erreger  der  Typhuserkrankungen,  wir  stießen  aber,  wie 
schon  erwähnt,  bei  unseren  Untersuchungen  auch  auf  Fälle,  die  weder 
durch  das  Typhus-  noch  durch  das  Paratyphusbakterium  verursacht 
sein  konnten,  bei  denen  es  uns  aber  bisher  noch  nicht  geglückt  ist, 
den  Erreger  zu  isolieren.  Wir  würden  somit  nach  dem  Ergebnis 
nnserer  bakteriodiagnostischen  Untersuchungen  3  Gruppen  von  Typhus- 
erkrankungen zu  unterscheiden  haben,  nämlich  die  durch  das  Bacterium 
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Paratyphi  B,  die  durch  das  Bacteriom   t3rphi    erzeugten   und  die  bak- 
teriologisch unaufgeklärten  Typhuserkrankungen. 

Durch  das  Bacteriam  paratyphi  B  bewirkte  Erkrankungen. 

Bei  42  hierher  gehörigen  Kranken  gelang  es  38mal  aas  dem 
Stuhl  bezw.  Urin  —  je  einmal  auch  aus  Eiter  bezw.  LochiaLsekret  — 
Bakterien  zu  isolieren,  die  morphologisch  und  kulturell  imtereinander 
vollkommen  übereinstimmten,  die  aber  auch  der  von  Schottmüller 
(11),  Kurth  (12),  Brion  und  Kayser  (13),  Hühnermann  (14), 
Conradi,  v.  Drigalski  und  Jürgens  (15)  gegebenen  Beschrei- 
bung vollständig  entsprachen,  so  daß  ich  mich  hier  auf  die  Hervor- 
hebung der  für  die  bakteriodiagnostischen  Untersuchung  wichtigsten 
Punkte  beschränken  kann.  Man  tut  gut,  die  Erreger  des  Paratyphus 
und  diejenigen  der  sogenannten  Fleischvergiftungen,  der  Schweinepest 
und  des  Mäusetyphus,  die  ebenso  wie  der  Paratyphuserreger  eine 
Mittelstellung  zwischen  dem  Typhus  und  Colibakterium  einnehmen,  zu 
einer  Gruppe  zu  vereinigen,  für  welche  sich  die  Bezeichnung  der 
Enteritisgruppe  am  meisten  empfehlen  dürfte,  weil  bei  den  von  ihnen 
hervorgerufenen  Infektionen  enteritische  Prozesse  nie  zu  fehlen  pflegen, 
und  weil  als  erster  hierher  gehöriger  Mikroorganismus  von  Gärtner 
das  Bacterium  enteritidis  beschrieben  worden  ist.  Bei  weitgehender 
morphologischer  Übereinstimmung  mit  dem  Typhus  und  dem  CoU- 
bakterium  unterscheiden  sie  sich  von  dem  ersteren  hauptsächlich 
durch  die  Fähigkeit  Traubenzucker  unter  Gasbildung  zu  vergären, 
von  dem  Colibakterium  aber  dadurch,  daß  sie  kein  oder  doch  nur 
wenig  Indol  bilden  und  den  Milchzucker  nicht  vergären.  Sie  bilden 
daher  auf  Lakmusmilchzuckeragar  nicht  rote  Kolonien,  wie  das  Bac- 
terium coli,  sondern  blaue,  in  der  ersten  Zeit  von  Typkuskolonien  mit 
bloßem  Auge  kaum  zu  unterscheidende,  und  sie  bringen  die  Milch  nicht 
wie  das  Bacterium  coli  zur  Gerinnung,  sondern  bewirken  eine  allmäh- 
liche Autheilung  derselben,  die  von  Conradi,  v.  Drigalski  und 
Jürgens  (15)  auf  eine  Verseifung  des  Fettes,  von  Trautmann  (16) 
dagegen  auf  die  Bildung  von  Alkali  und  die  dadurch  ermöglichte 
Überführung  des  Milcheiweißes  in  ein  lösliches  Alkalialbuminat  be- 
zogen wird. 

Von  den  der  Enteritisgruppe  zugerechneten  Mikroorganismen 
heben  sich  nach  unseren  Erfahrungen  das  Enteritisbakteriam  von 
Gärtner,  das  B  a  s  e  n  a  u  sehe  Bacterium  morbiflcans  bovis ,  sowie 
das  uns  hier  in  erster  Linie  interessierende  Bacterium  paratyphi  B 
durch  besonders  üppiges  Wachstum  sowie  dadurch  ab,  daß  sie  auf  Nähr- 
gelatine, ähnlich  wie  die  Friedländer  -Bakterien,  aus  dicken,  weißen, 
rahmartigen  Tropfen  bestehende  Oberflächenkolonien  bilden,  und  daß 
bei  Strichkulturen  auf  schrägerstarrter  Gelatine   schon   vom  2.  bezw. 
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3.  Tag  ab  ein  Herabrutschen  der  weißen  schleimigen  Kulturauflage- 
rung  beginnt,  so  daß  sich  die  herabgenitschten  Kulturmassen  mehr 
und  mehr  am  Boden  des  Kulturgläschens  sammeln.  Za  einer  Ver- 
flüssigung der  Gelatine  kommt  es  dabei  nicht.  Von  den  Kolonien 
auf  Gelatine  lassen  die  oberflächlich  gelegenen  bei  der  Untersuchung 
mit  schwacher  Vergrößerung  regelmäßig  sowohl  die  Blattform  als  auch 
die  Aderfurchung  der  Typhus-  bezw.  Colikolonien  vermissen,  dafür  tritt 
an  den  runden,  herz-  bezw.  nierenibrmigen,  am  Bande  durchscheinen- 
den Kolonien  eine  ziemlich  grobe  aber  gleichmäßige  Körnung,  sowie 
oft  auch  eine  radiäre  Streifung  zu  Tage,  und  kommt  auch  den  tief- 
gelegenen Kolonien  diese  grobe  Körnung  und  radiäre  Streifung  zu. 
In  meiner  Arbeit  über  die  Fleischvergiftungen  (17)  habe  ich  dieses 
Verhalten  als  für  die  Enteritisbakterien  vom  Typus  Gärtner  charakte- 
ristisch beschrieben  und  an  Photogrammen  erläutert.  Während  aber 
bei  dem  Gärtner  sehen  Bakterium  manchmal  schon  nach  wenigen 
Umzüchtungen  dieses  tippige  und  schleimige  Wachstum  zu  verschwinden 
und  einem  mehr  coliähnlichen  Platz  zu  machen  pflegt,  scheint  das- 
selbe bei  dem  Bacterium  paratyphi  B  nach  unseren  Erfahrungen 
längere  Zeit  fortzubestehen.  Ich  verfüge  über  eine  Reihe  von  Stämmen, 
die  2  Jahre  nach  der  Isolierung  noch  das  beschriebene  üppige  und 
schleimige  Wachstum  darbieten,  so  daß  heute  noch  bei  der  Über- 
tragung auf  Schräggelatineröhrchen  das  Herabrutschen  der  Kultur- 
massen erfolgt.  Auch  bei  dem  Bacterium  morbificans  bovis  von  Ba- 
sen au  scheint  das  üppige  und  schleimige  Wachstum  nach  unseren 
Erfahrungen  kein  vorübergehendes  zu  sein. 

Dadurch  daß  die  übrigen  zur  Enteritisgruppe  gehörigen  Mikro- 
organismen (Bacterium  paratyphi  A,  Breslauer  Typus  der  Fleisch- 
vergiftungsbakterien, Schweinepest  und  Mäusetyphusbakterium)  nicht 
ZOT  Bildung  solcher  rahmartigen,  schleimigen,  von  den  Schrägkulturen 
herabrutschenden  Kulturauflagerungen  führen,  lassen  sie  sich  von  dem 
Typus  B  des  Paratyphusbakteriums,  sowie  von  dem  Gärtn ersehen 
nnd  Basenauschen  Bakterium,  sofern  es  sich  um  irisch  isolierte 
Kulturen  handelt,  unschwer  unterscheiden,  während  zur  Auseinander- 
haltung  der  3  letzteren  die  Prüfung  mit  Immunserum  nötig  wird. 
Hit  Hilfe  unseres  Paratyphusziegenserums  gelang  diese  Unterscheidung 
jedesmal  rasch  und  sicher,  indem  das  Gärtner  sehe  und  B  a  s  e  n  a  u  sehe 
Baktenum  durch  dasselbe  nur  in  ganz  bedeutend  schwächeren  Ver- 
d&nnungen  agglutiniert  wurden  als  das  Paratyphusbakterium.  Wenn 
Schottmüller  (18)  neuerdings  bei  seinen  Untersuchungen  zu  dem 
Schluß  gekommen  ist,  daß  das  Bacterium  paratyphi  B  und  das 
Gärtner  sehe  Enteritisbakterium  identisch  seien,  so  kann  ich  dieser 
Ansicht  nicht  beitreten.  Schottmüller  hat  zu  seinen  vergleichen- 
den Untersuchungen  einen  Enteritisstamm  herangezogen,  der  wohl 
nach  seiner  Angabe  von  Prof.  Gärtner  bezogen  war,  der  aber  nach 
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dem  Ergebnis  der  Serumprtlfung  so  vollständig  mit  dem  Breslaner 
übereinstimmte,  daß  ich  kein  Bedenken  trage  zu  erkl&ren,  daß  hier 
«ine  Verwechselung  vorgekommen  sein  muß.  Auch  v.  Drigalski  (19) 
hat  offenbar  nicht  das  richtige  Gärtn ersehe  Bakterium  zu  seinen 
vergleichenden  Untersuchungen  benutzt,  auch  bei  ihm  verhielt  sich 
der  als  Gärtn  er  scher  Stamm  bezeichnete  genau  so  wie  der  Bres- 
lauer Typus  der  Fleisch  Vergiftungsbakterien ,  so  daß  auch  hier  eine 
Verwechselung  untergelaufen  sein  muß. 

Wie  ich  an  anderer  Stelle  eingehend  zu  begründen  gedenke,  war 
die  von  v.  Drigalski  beschriebene,  durch  Genuß  von  Pferdefleisch 
veranlaßte  Massen  Vergiftung  nicht  durch  den  Gärtn  er  sehen  Typus, 
sondern  höchstwahrscheinlich  durch  den  Breslauer  Typus  der  Eleisch- 
vergiftungsbakterien  veranlaßt,  und  ebenso  bildete  der  Breslauer  und 
nicht  der  Gärtn  ersehe  Typus  den  Erreger  der  von  Schottmtiller 
(18)  beschriebenen  3  GastroenteritisftQle.  Die  von  Schottmtiller 
aus  den  3  Fällen  isolierten  Bakterien  konnten  weder  Bacterium  Para- 
typhi B  noch  Bacterium  enteritidis  Gärtner  sein,  denn  ausdrücklich 
wird  erwähnt,  daß  sie  den  „viel  üppigeren,  fast  schleimartigen  fließen- 
den Belag"  vermissen  ließen. 

Nach  der  Beschreibung  der  Gelatinekulturen,  nach  ihrem  Ver- 
halten bei  der  Verfütterung,  bei  der  Verimpf ung,  sowie  bei  der  Serum- 
prüfung, muß  ich  sie  identifizieren  mit  dem  Breslauer  Typus  der 
Fleisch  Vergiftungsbakterien ,  dem  ich  im  Jahre  1903  bei  3  Gastro- 
interitisepidemien  begegnete,  die  sich  im  östlichen  Holstein  ereignet 
haben,  und  über  die  ich  demnächst  zu  berichten  beabsichtige.  Die 
hierbei  von  mir  aus  den  Stühlen  von  6  erkrankten  Personen,  sowie 
aus  2  Kuhkadavern  isolierten  Bakterien  hielt  ich  anfangs  gleichfalls  für 
übereinstimmend  mit  dem  Bacterium  para typhi  B,  zumal  sie  von  dem  Para- 
typhusziegenserum  ähnlich  stark  agglutiniert  wurden  wie  das  Bacterium 
Paratyphi  B,  indes  sie  blieben  doch  regelmäßig  in  der  Agglutination 
hinter  dem  Paratyphusbakterium  zurück,  sie  bildeten  auf  Gelatine- 
schrägkulturen auch  nicht  ein  einziges  Mal  jene  üppigen  rahmartigen 
schleimigen  Massen,  die  ich  bisher  bei  den  38  von  uns  isolierten 
Stämmen  von  Bact.  paratyphi  B.  nie  vermißt  habe,  und  ihre  Ver- 
fütterung auf  Mäuse  hatte  in  jedem  Fall  den  Tod  der  Tiere  zur 
Folge,  während  dies  bei  Paratyphusbakterien  nur  ganz  ausnahmsweise 
der  Fall  war. 

Das  besonders  üppige  Wachstum  des  Bacterium  paratyphi  B 
giebt  sich  auch  auf  dem  Lackmusmilchzuckeragar  zu  erkennen. 
Mehrere  Tage  alte  Kolonien  zeigen  sich  hier  in  der  Form  von  dicken, 
schleimigen,  graubläulichweißen,  nicht  mehr  durchscheinenden  Tropfen, 
an  denen  sich  weiterhin  eine  Einziehung  der  dunkelblau  gefärbten 
Mitte  und  eine  starke  Wulstung  des  mehr  weißlichen  Randes  bemerk- 
bar machte,  ein  Verhalten,  welches    schon  Conradi,  v.  Drigalski 
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aud  Jürgens  (15)  als  für  das  Bacterium  parat3rphi  B  charakteristisch 
bezeichnet  haben.  Eine  ähnliche  nestfbrmige  Ausbildung  der  Kolonien 
habe  ich  übrigens  bei  dem  Gärtner  sehen  Enteritisbakterium  an 
älteren  Gelatinekulturen  beobachtet  und  beschrieben  (17). 

Auf  unserem  Malachitgrünagar ,  dem  nur  so  viel  Farbstoff  zu- 
gesetzt war,  daß  das  Wachstum  des  Bacterium  coli  gerade  noch  aus- 
blieb, wuchs  das  Bacterium  parat^'phi  B  gleichfalls  recht  üppig  unter 
Bildung  nestartiger  Kolonien. 

Es  ist  schon  erwähnt,  daß  die  von  uns  aus  den  Dejektionen  etc. 
isolierten  Bakterien  erst  dann  als  Bacterium  paratyphi  B  angesehen 
wurden,  wenn  sie  durch  unser  Paratyphusziegenserum  ebenso  stark 
agghitiniert  wurden,  wie  der  zur  Immunisierung  der  Ziege  verwandte, 
aus  der  Kieler  Paratyphusepidemie  isolierte  Stamm.  Alle  nach  dem 
Ergebnis  dieser  Serumprüfung  als  Paratyphusbakterium  angesprochenen 
St&mme  bildeten  in  den  zuckerhaltigen  Neutralrotagar  Gas  und  Verfkr- 
bimg,  in  der  mit  Lackmus  versetzten  Traubenzucker-Nutroselösung  Rö- 
tung imd  Gerinnung,  während  in  der  entsprechenden  Milchzucker-Nu- 
troselösung keine  Veränderung  eintrat.  Eine  größere  Zahl  der  isolierten 
Stämme  wurde  auf  Milch  und  auf  Kartoffeln  gezüchtet.  Dabei  wurde 
die  Milch  regelmäßig  aufgehellt,  und  boten  die  Kartoffeln  jedesmal  das- 
selbe Verhalten  dar  wie  nach  der  Impfung  mit  dem  Typhusbakterium. 
Biese  letztere  Erfahrung  hatten  abweichend  von  den  früheren  Autoren 
bereits  Conradi,  v.  Drigalski  und  Jürgens  (15)  gemacht. 

Wie  die  mit  einer  größeren  Zahl  der  isolierten  Stämme  an- 
gestellten Übertragungsversuche  ergaben,  hatte  die  Einspritzung  von 
verhältnismäßig  kleinen  Mengen  der  Agarkulturen  bei  Mäusen,  Meer- 
schweinchen, Kaninchen,  sowie  in  einigen  Fällen  auch  bei  Ziegen, 
Tauben  und  Hatten  den  Tod  der  Tiere  zur  Folge,  Dabei  zeigten  die 
aus  der  Kieler  Paratyphusepidemie  gezüchteten  Stämme  eine  be- 
sonders hohe  Virulenz,  derart,  daß  bei  einem  schon  der  1000.  bezw. 
2000.  Teil  unserer  nur  1,4  mg  Agarkultur  fassenden  Platinöse  im 
Stande  war,  bei  intraperitonealer  Einspritzung  Meerschweinchen  von 
200—250  g  innerhalb  von  24  Stunden  unter  den  Erscheinungen  einer 
Septikämie  zu  töten.  Diese  Virulenz  hat  bei  der  Fortzüchtung  auf 
Gelatine  bisher  nur  eine  geringe  Abnahme  erfahren,  indem  fast  2  Jahre 
nach  der  Isolierung  noch  ^I^qq  Öse  zur  Tötung  eines  Meerschwein- 
chens ausreichte.  Von  den  später  von  uns  isolierten  Stämmen 
pflegten  erst  Yg^  bis  ^/^g  Öse  Meerschweinchen  zu  töten,  so  daß 
Hier  die  Virulenz  der  auch  von  anderen  Autoren  beschriebenen 
entsprach.  In  keinem  Fall  wurden  aus  den  Dejektionen  neben 
dem  Paratyphusbakterium  auch  noch  Typhusbakterien  gezüchtet, 
vie  dies  kürzlich  Conradi  (20)  2mal  und  Kays  er  (10)  Imal  ge- 
lang. Wohl  wurden  mehrfach  neben  dem  Paratyphusbakterium  auf 
Lackmusmilchzuckeragar    blau    wachsende,    dem   Typhus    bezw.    den 
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Bakterien  der  Enteritisgruppe  mehr  oder  weniger  ähnliche  Bakterien 
gezüchtet,  indes  ergab  die  Prüfung  mit  Immunserum ,  daß  sie  nicht 
mit  dem  Typhus  und  auch  nicht  mit  den  Paratyphus-  und  Fleisch- 
Tergiftungsbakterien  identisch  waren.  Zu  der  Erkrankung  schienen 
sie  nicht  in  Beziehung  zu  stehen,  da  sie  bei  der  Prtlfung  mit  Patienten- 
serom  nicht  agglutiniert  wurden. 

Wie  sich  das  Serum  imserer  Paratyphuskranken  bezw.  Rekon- 
valeszenten gegenüber  den  Paratyphus-  und  Typhusbakterien  verhielt, 
läSt  die  Tabelle  4  erkennen.  Betrachten  wir  hier  zunächst  die 
F&Ile  1 — 29.  Mit  Ausnahme  der  Erkrankungen  5,  9  und  21  ist  hier 
in  jedem  einzelnen  Fall  die  Isolierung  der  Erreger  aus  den  Dejek- 
tionen  eta  gelungen,  so  daß  sie  als  einwandfreie  Paratyphen  anzusehen 
sind.  Aber  auch  den  Fall  5  müssen  wir  als  solchen  bezeichnen,  da 
er  sich  gelegentlich  der  Kieler  Paratyphusepidemie  mit  dem  Fall  4 
in  derselben  Familie  zur  gleichen  Zeit  ereignet  hat,  von  den  Fällen 
9  und  21  aber  ist  festgestellt,  daß  sie  als  Kontaktinfektionen  von  den 

i     bakteriologisch  sichergestellten  Paratyphusf^llen  8  und  20  ausgegangen 
sind. 

Von  diesen  29  Paratyphuskranken  bezw.  Bekonvaleszenten  nun 
wurden,  wenn  wir  die  eingeklammerten  Zahlen,  die  sich  auf  in  der 
hiesigen  Medizinischen  Klinik  ausgeführte  Wida Ische  Versuche  be- 
ziehen, zunächst  unberücksichtigt  lassen,  im  Ganzen  31  Mal  Blut  zur 
Agglntinationsprüfang  entnommen,  und  zwar  agglutinierten  in  der  Ver- 

I     dlinnung 

I  1:30  1:50  1:90  1:200 

I     Too31  Serumproben  das 

I  Bact.  typhi  9  (=29%),    4  (=  137o),    2  (=    6  7o),    2  (=    6%), 

I      von  29  Senimproben  das 

Bact  Paratyphi  A     11  (=  387o),    4  (=  14  7o),    2H    7  7,),    1  (-    37o), 
▼OD  31  Serämproben  das 

Bact  Paratyphi  B      29  (-  94  7,),  29  («  94  7o),  28  (=  907«),  21  H  ^U)- 

Nicht  agglutiniert  wurde  in  der  Verdünnung  von  1 :  30  das 
Bacteriom  typhi  22-mal,  das  Bact.  paratyphi  A  18-mal,  das  Bact. 
Paratyphi  B  dagegen  nur  2mal.  Das  Blut  war  in  den  letzten  beiden 
Fällen  (No.  15  und  16)  am  7.  bezw.  12.  Krankheitstag  entnommen, 
bei  einer  späteren  Entnahme  fiel  die  Serumprüfung  dem  Bacterium 
Paratyphi  B  gegenüber  beide  Male  positiv  aus.  Sie  war  bei  dem 
FaD  Nr.  16  so  stark  (1:200000),  wie  wir  sie  bisher  bei  einem 
Patientenserum  noch  nicht  angetroffen  hatten.  (Der  aus  dem  Fall  16 
isolierte  Paratyphusstamm  erwies  sich  übrigens  nur  wenig  virulent.) 
Bemerkenswert  ist,  daß  in  diesem  Fall  die  Agglutination  des  T3rpu8  A 
des  Paratyphusbakteriums  5mal  so  stark  ausfiel  wie  diejenige  des 
Bacterium  typhi. 

Wie  unsere  Znsammenstellung  zeigt,  wurden  das  Typhusbakterium 
and  der  Typus  A  der  Paratyphusbakterien  weit  seltener  und  mit  einer 
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einzigen  Ausnahme  (Fall  Nr.  5)  auch  regelmäßig  weit  schwächer 
agglutiniert  als  der  Typus  B,  welcher  den  Infektionserreger  bildete. 
Nur   beim    Fall  Nr.  5    agglutinierte   das    Serum   die  Typhusbakterien 

Tabelle  5. 

Ergebnis   der  Serumprüfung   bei   55   nur   einmal   unter- 
suchten Fallen  der  Kieler  Paratyphusepidemie. 


Blutentnahme 
Ta^e  nach  Be- 
ginn der  Er- 
krankung 


Das  Bacterium  paratyphi  B  wurde 

nicht  ag- 
gluti-  agglutiniert 

niert 
in  der  Verdünnung  von 
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stärker  (1 :  300)  als  das  Paratyphusbakterium  (1 :  120).  Der  Fall  5 
gehört  der  Kieler  Paratyphusepidemie  an,  bei  keinem  der  65  sonst 
noch  aus  dieser  Epidemie  von  uns  geprüften  Fälle  ergab  sich  ein 
ähnlicher  Befund.  Bei  55  dieser  Erkrankungen,  die  größtenteils 
Bekonvaleszenten  betrafen,  und  bei  denen  wir  nur  je  einmal  Blut  zur 
Untersuchung  bekamen,  hatte  dasselbe  auch  in  der  Verdünnung  von 
1 :  30  nicht  die  geringste  Beaktion  auf  Typhusbakterien ,  sowie  auf 
den  Typus  A  der  Paratyphusbakterien  erkennen  lassen.  Das  Ver- 
halten dieser  55  Serumproben  dem  Typus  B  gegenüber  zeigt  die 
Tabelle  5.  Die  Blutentnahme  erfolgte  hier  regelmäßig  sehr  spät,  bei 
48  Fällen  frühestens  31  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit,  und  ist  es 
wohl  darauf  zu  beziehen,  daß  bei  diesen  55  Fällen  das  Typhusbakteriom 
selbst  in  der  Verdünnung  1 :  30  nicht  mehr  agglutiniert  wurde ;  bei 
den  gleichfalls  der  Eaeler  Paratyphusepidemie  angehörigen  Fällen 
1,  39  und  40  war  in  den  ersten  beiden  Krankheitswochen  eine  Agglu- 
tination der  Typhusbakterien  in  der  Verdünnung  1:50 — 100  auf  der 
Medizinischen  Klinik  (cf.  die  eingeklammerten  Zahlen)  festgestellt 
worden,  während  eine  solche  später  nicht  mehr  nachzuweisen  war. 

Daß  das  Serum  Paratyphuskranker  auch  Typhusbakterien  agglu- 
tiniert, ist  bereits  von  mehreren  Seiten  hervorgehoben  worden. 

Am  eingehendsten  ist  aber  wohl  bisher  die  Mitagglutination  der 
Typhusbakterien   durch    das    Serum   Paratyphuskranker   bezw.  Bekon- 


Fischer,  UnterleibetyphoB  in  Schleswig-HoLsteiii.  35 

Yaleszenten  von  Conradi,  v.  Drigalski  und  Jürgens  (16)  ver- 
folgt worden.  Die  genannten  Autoren  fanden,  daß  das  Serum  Para- 
typliQskranker  gar  nicht  so  selten  für  das  Typhusbakterium  einen 
ähnlich  hohen  Agglutinationswert  besitzt  wie  das  Paratyphusbakterium. 
Wenn  unsere  Paratyphusserumprüfungen  bisher  ähnliche  Besultate 
nicht  geliefert  haben,  so  mag  das  zum  Teil  daher  kommen,  daß  wir 
leider  die  weitaus  größte  Mehrzahl  unserer  F&lle  erst  sehr  spät  zu 
untersuchen  Gelegenheit  hatten,  zu  einer  Zeit,  in  welcher  auch 
Conradi,  v.  Drigalski  und  Jürgens  an  ihren  Serumproben 
gleichfalls  nur  noch  eine  schwache  Wirkung  dem  Typhusbakterium 
gegenüber  feststellten,  sofern  dieselbe  nicht  überhaupt  schon  völlig 
verschwunden  war.  Unsere  etwas  abweichenden  Kesultate  mögen 
aber  auch  dai*auf  zurückzuftlhren  sein,  daß  wir  nur  verhältnismäßig 
selten  eine  Wiederholung  der  Blutuntersuchung  auszuführen  Gelegen- 
heit hatten.  Wir  möchten  dies  um  so  mehr  annehmen,  als  bei  unseren 
später  noch  zu  besprechenden  Untersuchungen  des  Serums  Typhus- 
kranker (cf.  S.  100)  in  etwa  20  Proz.  der  Serumproben  das  Bacterium 
Paratyphi  B  besser  oder  doch  ebenso  gut  agglutiniert  wurde,  wie  das 
als  Infektionserreger  in  Betracht  kommende  Bacterium  typhi. 

Jedenfalls  werden  wir  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  imd 
Erfahrungen  davon  absehen,  bei  dem  Fall  5  der  Tabelle  4  die  stärkere 
Agglutination  •  des  Typhusbakteriums  durch  Annahme  einer  Typhus- 
oder gar  einer  Doppelinfektion  [durch  den  Typhuserreger  einerseits 
und  den  Paratyphuserreger  andererseits]  zu  erklären,  um  so  mehr  als 
eine  solche  schon  nach  den  äußeren  Verhältnissen  des  Falles  ganz 
unwahrscheinlich  ist.  Sobald  wir  aber  die  stärkere  Beeinflussung  des 
Typhusbakteriums  in  dem  Fall  5  als  Mitagglutination  auffassen,  wo- 
für auch  die  beim  Typhus  gemachten  Erfahrungen  sprechen  —  so 
geben  wir  damit  gleichzeitig  zu,  daß  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Typhus  und  Paratyphus  allein  mit  Hilfe  der  Agglutinationsprüiung 
nnter  Umständen  gar  nicht  möglich  ist.  In  der  Tat  stößt  eine  solche, 
wie  wir  bald  sehen  werden,  zuweilen  auf  die  größten  Schwierigkeiten. 

Wenn  auch  bei  den  unter  dem  Bilde  eines  leichten  Typhus  ver- 
laufenen Fällen  37 — 40  die  Züchtung  der  Erreger  aus  dem  Stuhl  bezw. 
Urin  fehlt,  so  werden  wir  dieselben  doch  den  Paratyphen  zuzurechnen 
haben  und  zwar  nicht  bloß  deshalb,  weil  das  hier  frühestens  Ende 
der  4.  Erankheitswoche  entnommene  Blut  regelmäßig  und  ausschließlich 
die  Paratyphuseireger  agglutinierte ,  sondern  auch  weil  sich  diese 
Erkrankungen  zu  derselben  Zeit  in  denselben  Straßen  bezw.  Häusern 
ereigneten,  wie  die  durch  Auffinden  der  Paratyphusbakterien  sicher- 
gestellten Fälle  der  Kieler  Epidemie.  Auch  die  Fälle  30—36  der 
Tabelle  4  sind  wohl  den  Paratyphen  zuzurechnen,  wenngleich  auch 
hier  keine  Paratyphusbakterien  aus  den  Dejektionen  gezüchtet  sind, 
tmd  bestimmte  Beziehungen  zu  voraufgegangenen  oder  gleichzeitigen  Er* 
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krankungen  nicht  aufgefunden  wurden,  denn  bei  ihnen  wurde  eine 
deutliche  Agglutination  der  Paratyphuserreger  festgestellt,  während 
das  Typhusbakterium  entweder  hier  nicht  oder  doch  nur  in  erhebUch 
schwächeren  Verdünnungen  agglutiniert  wurde,  und  zwar  wurde  diese 
ausgesprochene  Agglutination  der  Paratyphusbakterien  nur  bei  Fall  35 
in  einem  verhältnismäßig  frühen  Krankheitsstadium,  nämlich  am 
10.  Elrankheitstag,  in  den  anderen  erst  in  der  3.  Krankheitswoche 
und  selbst  noch  später  beobachtet. 

Dagegen  müssen  wir  es  unentschieden  lassen,  ob  es  sich  bei  den 
völlig  isoliert  aufgetretenen  Erkrankungen,  Nr.  41 — 44,  bei  welchen 
Dejektionen  zur  Untersuchung  nicht  eingingen,  um  Typhus  oder  Para- 
typhus gehandelt  hat.  Waren  wir  wohl  anfangs  auch  hier  zur  An- 
nahme eines  Paratyphus  geneigt,  so  müssen  wir  jetzt  die  Möglichkeit 
zugeben,  daß  ein  Typhus  vorgelegen  hat,  nachdem  wir  inzwischen  bei 
einem  bakteriologisch  klargestellten  Typhus  im  Anfang  der  Kjrankheit 
einen  ganz  ähnlichen  Agglutinationsbefund  gehabt  haben  (Tabelle  7, 
Fall  34),  wie  bei  den  Fällen  42  und  43  der  Tabelle  4.  In  gleicher 
Weise  vermögen  wir  nicht  zu  entscheiden,  ob  die  Erkrankungen 
Nr.  45  und  46  das  Typhus-  oder  das  Paratyphusbakterium  zum  Er- 
reger hatten.  Dieselben  betrafen  zwei  zu  gleicher  Zeit  in  EÜel  unter 
den  Erscheinungen  eines  leichten  Unterleibstj^phus  erkrankte  Schwestern. 
Infolge  von  allerlei  Zufällen  war  nur  in  dem  einen  Fall,  und  auch 
hier  nur  ein  einziges  Mal  Stuhl  untersucht  worden,  wobei  nichts  isoliert 
werden  konnte.  Das  Blut  agglutinierte  beim  Fall  46  anfangs  das 
Typhusbakterium  ebenso  stark,  in  der  2.  und  3.  Woche  sogar  stärker 
als  das  Paratyphusbakterium,  dagegen  wui-de  in  der  6,  Woche  bei 
2maliger  Prüfung  ausschließlich  das  letztere  agglutiniert.  Der  Fall  46 
ergab  ähnlich  wie  der  Fall  45  bei  2  Untersuchungen  in  der  1.  bezw. 
2.  Woche  jedesmal  eine  etwas  stärkere  Agglutination  des  Typhus- 
bakterium, dagegen  blieben  bei  der  Untersuchung  in  der  5.  und 
6.  Woche  sowohl  das  Paratyphus-  als  auch  das  Typhusbakterium  von 
dem  Serum  völlig  unbeeinflußt.  Wollte  man  hier  die  DiflPerential- 
diagnose  nach  dem  Prinzip  der  maximalen  Agglutination  stellen,  was 
allerdings,  wie  wir  an  dem  Fall  5  gezeigt  haben,  nicht  zulässig  ist, 
dann  würde  man  den  Fall  46  als  Typhus,  den  Fall  45  dagegen  an- 
fangs als  Typhus,  im  weiteren  Verlauf  aber  als  Parat3?3)hus,  mithin 
als  Doppelinfektion  anzusprechen  haben.  Es  ist  nun  sehr  zu  bedauern, 
daß  eine  Isolierung  von  Erregern,  die  hier  über  die  Natur  der  Infek- 
tion bezw.  über  das  eventuelle  Vorliegen  einer  Doppelinfektion  hätte 
Aufschluß  geben  können,  nicht  stattgefunden  hat.  Wir  können  aber 
auch  die  beiden  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle  von  0  o  n  r  a  d  i  (20) 
und  Kays  er  (10),  bei  denen  aus  den  Dejektionen  sowohl  Typhus-  als 
Paratyphusbakterien  isoliert  wurden,  nicht  zum  Vergleich  heran- 
ziehen, weil  in  dem  Conradischen  Fall  das  Blut  überhaupt  nicht,  in 
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I  dem  Kay 8 ersehen  dagegen  nur  in  der  Eekonvaleszenz  untersucht 
I  worden  ist.  Übrigens  kann  man  nach  den  bis  jetzt  von  den  beiden 
Autoren  gemachten  Angaben  die  mitgeteilten  Fälle  auch  als  ein- 
fache Infektionen  deuten,  wie  dies  bereits  von  Kayser  für  den 
Conradischen  Fall  geschehen  ist.  Es  wäre  denkbar,  daß  beide 
Male  nur  der  eine  der  in  den  Dejektionen  aufgefundenen  Erreger  — 
bei  dem  Kayser  sehen  Fall  wohl  das  aus  dem  Urin  gezüchtete  Para- 
typbusbakterium  —  die  Krankheit  veranlaßt  hat,  und  daß  der  andere 
im  Stuhl  nachgewiesene  Erreger  „im  Darmtrakt  nur  ein  sapropbytisches 
Dasein  geführt  hat".  Eine  solche  Auffassung  erscheint  wohl  be- 
rechtigt, nachdem  wiederholt  in  der  Umgebung  von  Cholera-  bezw. 
Typhaskranken  „Bacillen träger"  gefunden  worden  sind,  d.  h.  Personen, 
die,  ohne  auch  nur  die  geringsten  Krankheitserscheinungen  zu  zeigen, 
eine  Zeit  lang  Cholera-  bezw.  Typhuskeime  mit  dem  Kot  ausscheiden. 
Besonders  interessant  ist  in  dieser  Beziehung  der  von  C  o  n  r  a  d  i  (20) 
mitgeteilte  zweite  Fall,  bei  welchem  ein  mit  Typhus-  und  Para- 
trphuskranken  in  Berührung  gekommener  Arzt  längere  Zeit  mit  dem 
Kot  sowohl  Typhus  als  auch  Paratyphusbakterien  ausschied.  Zu 
einer  Infektion,  d.  h.  zu  einem  Übertritt  der  Erreger  in  den  Körper 
war  es  bei  diesem  Arzt  offenbar  nicht  gekommen,  denn  abgesehen 
davon,  daß  alle  Krankheitserscheinungen  fehlten,  ließ  das  Serum  bei 
2maliger  Untersuchung  die  beiden  Erreger  völlig  unbeeinflußt. 

Jedenfalls  bedürfen  die  Fälle,  bei  denen  gleichzeitig  oder  nach- 
einander Typhus-  und  Paratyphuserreger  in  den  Dejektionen  gefunden 
werden,  in  mehrfacher  Beziehung  noch  der  Aufklärung.  Eine  solche 
dörften  systematische  Kulturversuche,  die  mit  dem  Blut,  eventuell 
auch  mit  dem  Urin  anzustellen  wären,  sowie  regelmäßige  Serum- 
prtifungen  bringen. 

Was  nun  unseren  Fall  46  betrifft,  so  liegt  ja  keineswegs  eine 
Notwendigkeit  vor,  denselben  als  Misch-  bezw.  Doppelinfektion  auf- 
zufassen. Nachdem  wir  bei  dem  Fall  5  gesehen  haben,  daß  das 
Serum  Paratyphuskranker  zuweilen  die  Typhuserreger,  besser  d.  h. 
noch  in  schwächeren  Verdünnungen  agglutiniert  als  den  Paratyphus- 
erreger, kann  der  Agglutinationsbefund  bei  den  Fällen  45  und  46 
nicht  mehr  gegen  die  Annahme  geltend  gemacht  werden,  daß  hier 
ParatyphusÄUe  vorliegen.  Für  diese  Annahme  würde  aber  wohl  noch 
sprechen,  daß  die  beiden  Erkrankungen  sich  wenige  Monate  nach  Aus- 
bruch der  Kieler  Paratyphusepidemie  ereigneten,  und  daß  sie  in  eine 
Zeit  fielen,  in  welcher  in  Kiel,  abgesehen  von  einigen  wenigen  von 
anBen  eingeschleppten  Typhusinfektionen,  nur  ParatyphusfkUe  vor- 
kamen. Beziehungen  zu  solchen  Erkrankungen  haben  sich  .bei  den 
Fällen  45  und  46  allerdings  nicht  auffinden  lassen. 

Wenn  sich  nun  auch  nach  dem  Vorstehenden  auf  den  Agglu- 
feationsbefund  allein  bei  Typhuskranken  eine  sichere  Unterscheidung 
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von  Typhus  und  Paratyphus  bisweilen  nicht  wird  begründen  lassen,  so 
soll  doch  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  wir  bei  einer  größeren  Zahl  der 
von  uns  untersuchten  Paratyphen   schon   aus   dem  Blutbefund,  sofern 
das  Serum  die  Paratj^husbakterien  stark  und  ausschließlich  oder  doch 
bedeutend    stärker    als    die   Typhusbakterien    agglutinierte ,    die   vor- 
laufige Diagnose  Paratyphus  gestellt  haben,   und   daß  dann  weiterhin 
durch  die  Isolierung  der  Paratyphusbakterien  diese  vorläufige  Diagnose 
regelmäßig  bestätigt  wurde.     Wir   können   hiemach   in    vielen  Fällen 
die  Serumreaktion  für  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  benutzen,  die 
darum  von   besonderem  Wert   sein   kann,   weil   der  Paratyphus,  wie 
allgemein  anerkannt  ist,  eine  bessere  Prognose  bietet  als  der  Typhus. 
Auf  mehr  als  80  Erkrankungs&lle  der  Eaeler  Epidemie  kam  nur 
ein    einziger   Todesfall.      Daß    der  Paratyphus    eine   wesentlich  gün- 
stigere Prognose  gibt  als  der  Typhus,  betonen  auch  Conradi,   von 
Drigalski  und  Jürgens,   die   im  übrigen   noch  die  eigentümliche 
unregelmäßige   Fieberkurve   und   die   lange   dauernde   Eekonvaleszenz 
als  Momente  bezeichnen,   die  zur  Unterscheidung   ibrer  Epidemie  von 
einer  Typhusepidemie  herangezogen  werden  können.  Bei  der  Kieler  Epi- 
demie wurden  indes  ähnliche  Erfahrungen  nicht  gemacht.     Alle  behan- 
delnden Ärzte  1)  stimmten  darin  überein,  daß  sich  die  Epidemie  klinisch 
eigentlich  nur  durch  ihren  milden  Charakter  von  einer  Typhusepidemie 
unterschied.     Dementsprechend   war   auch   die  Bekonvaleszenz   in  der 
Begel  eine  rasche,  jedenfalls  dauerte  sie  in  keinem  Fall  länger  als  bei 
einem   Typhus   von   entsprechender  Schwere   und  Fieberdauer.     Auch 
die  Fieberkurve   ließ   wesentliche   Abweichungen   von    derjenigen  des 
Typhus   nicht   erkennen.     Bei   der    Saarbrückener   Epidemie    war  die 
„Fieberkurve     charakterisiert     durch     einen     ziemlich 
plötzlichen    Anstieg    zu    mittlerer    Höhe,    durch    einen 
unregelmäßigen  Verlauf  mit   fast   stets   fehlender  Con- 
tinua  und  durch  den  meist  lytischen  Abfall  zur  Norm". 
Bei  den  Kieler  Fällen  wurde  nicbts  Derartiges  beobachtet.    Ein  akutes 
Einsetzen  der  Krankheit,  wie  es  bei  den  Saarbrückener  Fällen  häufiger 
war,  kam  nicht  vor.    Über  mehrere  Tage  sich  erstreckende  Prodromal- 
erscheinungen   bildeten   vielmehr  hier  die  Regel,  das  Fieber  stieg  in 
einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen  zu  einer  ganz  respektablen  Höhe 
an    und  ließ  den  für  Typhus  charakteristischen  Verlauf  auch  insofern 
vielfach   erkennen,    als   sich   erst   an   eine   mehr   oder   weniger  lange 
Continua  der  lytische  Abfall  zur  Norm  anschloß. 

Aus  den  Fieberkurven   von   38  Fällen,    die   ich  einsehen  konnte, 

1)  Für  die  bereitwillige  Erteilung  von  Auskunft  über  den  Erankfadtsverlaof 
bin  ich  dem  Leiter  der  M^izinischen  Klinik,  Herrn  Geh.-Bat  Prof.  Quinckei 
dem  Assistenten  der  Klinik,  Herrn  Dr.  Fiat  au,  sowie  den  nachbenannten  prak- 
tischen Ärzten  in  Kiel,  den  Herren  Doktoren  Hadenfeldt,  Jacob,  Dose, 
Friccius,  Wilde  und  Bargum  zu  Dank  verpflichtet. 
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ergab  sich,  abgesehen  von  dem  nur  bei  2  Erkrankungen  beobachteten, 
auf  wenige  Tage  beschrankten  Rezidiv ,  eine  Fieberdauer  von  7  bis 
8  Tagen  bei  6,  von  10—11  Tagen  bei  7,  von  12—13  Tagen  bei  9, 
von  14—16  Tagen  bei  10,  von  18 —21  Tagen  bei  6  und  von  28  Tagen 
bei  1  Patienten.  Bei  10  Patienten  erreichte  die  Temperatur  40,0  bis 
40,4«  C,  bei  6  sogar  40,5^  C  und  darüber.  3  der  letzteren  zeigten 
Mazimaltemperaturen  von  41,  41,3  bezw.  41, 4  <^. 

In  8  Erkrankungs&llen  hielt  sich  das  Fieber  3 — 4  Tage,  in 
6  Fällen  5  Tage,  in  je  einem  Fall  8,  10  bezw.  13  Tage  und  in  je 
2  Fällen  9  bezw.  14  Tage  lang  auf  annähernd  gleicher  Höhe,  bevor 
der  Abfall  ei-folgte.  Nur  2mal  schloß  sich,  ähnlich  wie  bei  den  Saar- 
brückener Fällen,  an  den  Temperaturanstieg  sofort  der  lytische  Abfall 
an.  In  betreff  der  sonstigen  Krankheitserscheinungen  entnehme  ich 
den  Aufzeichnungen  der  behandelnden  Aerzte  das  Nachstehende: 
43  Erkrankte  litten  an  Durchfall,  bei  2  Patienten  fehlte  derselbe,  und 
bei  einem  dritten  bestand  während  der  ganzen  Krankheit  hartnäckige 
Verstopfung. 

Vier  von  den  auf  der  Medizinischen  Klinik  Behandelten  zeigten 
keine  Boseola,  dagegen  war  Boseola  bei  im  ganzen  37  Erkrankungs- 
&llen  vermerkt,  wobei  sie  11  mal  als  besonders  reichlich,  8mal  als 
nur  spärlich  angegeben  war.  Milzschwellung  fand  sich  bei  33,  Status 
typhosus  bei  15  Erkrankten  erwähnt.  Bronchitis  wurde  bei  einer 
größeren  Zahl  der  Erkrankten  festgestellt,  fehlte  dagegen  in  anderen 
FäUen,  wie  z.  B.  bei  2  auf  der  Medizinischen  Klinik  Behandelten. 
Bei  allen  7  auf  der  Medizinischen  Klinik  Behandelten  gab  der  Urin 
die  Diazoreaktion. 

Als  Komplikationen  fanden  sich  bei  einem  Patienten  Phleg- 
masia alba  dolens,  Lungeninfarkt  und  Keratitis  ulcerosa,  femer  in  je 
einem  Fall  Otitis  media,  Pneumonie,  Darmblutung  bezw.  Abortus. 
Zwei  Frauen  erkrankten  im  Puerperium.  Ein  Kranker  [Fall  4  der 
Tab.  4]  bekam  8  Wochen  nach  Ablauf  der  typhösen  Erkrankung  eine 
Periostitis  suppurativa  an  der  3.  rechten  Rippe.  Hier  gelang  die 
Züchtung  der  Paratyphusbakterien  aus  dem  Eiter. 

Bei  einer  Patientin  trat  nach  13tägiger,  unter  hohem  Fieber  ver- 
laufener Krankheit  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Herzschwäche 
ein.  Eine  Obduktion  war  hier  nicht  gemacht  worden.  Bei  einer 
Frau,  welche  während  der  Kieler  Paratyphusepidemie  5  Wochen  lang 
krank  gelegen  und  die  ausgesprochenen  Erscheinungen  des  Typhus 
dargeboten  hatte  (Status  typhosus,  Fieber  bis  40®,  Typhusstühle, 
Milzschwellung,  Diazoreaktion  etc.)  konnten,  als  sie  13  Monate  später 
an  einer  puerperalen  Infektion  gestorben  war,  am  Darm  keine  Ge- 
schwürsnarben  aufgefunden  werden.  Nach  Lucksch  (21)  hat  man 
bei  den  3  bisher  zur  Obduktion  gekommenen  ParatyphusfÄllen  Ver- 
änderungen   an    den   lymphatischen   Apparaten    des  Darmes    vermißt, 
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dagegen  wohl  solche  enteri tischer  bezw.  dysenterie&hnlicher  Natur  be- 
obachtet. 

So  lückenhaft  auch  die  vorstehenden,  auf  die  Krankheitserschei- 
nungen bei  der  Kieler  Epidemie  bezüglichen  Daten  in  mehrfacher  Be- 
ziehung sind,  so  lassen  sie  doch  die  weitgehende  Übereinstimmung 
des  Krankheitsbildes  mit  dem  des  Typhus,  sowie  den  milden  Charakter 
der  Epidemie  zur  Genüge  erkennen.  Von  den  behandelnden  Ärzten 
waren  die  Erkrankungen  durchweg  als  Typhus&lle  angemeldet  worden, 
und  erschien  diese  Diagnose  um  so  mehr  berechtigt,  als  bei  3  der 
zuerst  Erkrankten  (Tab.  4,  Nr.  1,  39  u.  40),  die  in  die  Medizinische 
Klinik  aufgenommen  waren,  das  Blutserum  bezw.  die  Milch  Typhus- 
bazillen bei  einer  Verdünnung  von  1 :  50  bezw.  1 :  100  (cfr.  die  ein- 
geklammerten Zahlen)  agglutiniert  hatte. 

Der  milde  Charakter  der  ganzen  Epidemie  ergibt  sich  aber  schon 
daraus,  daß  von  im  ganzen  68  zur  Behandlung  gekommenen  £r- 
krankungsfkllen  ärztlicherseits  nur  3  als  schwere,  14  als  mittelschwere, 
die  übrigen  51  aber  als  leichte  bezw.  ganz  leichte  bezeichnet  worden 
waren.  Mehrfach  wurde  beobachtet,  daß  die  schweren  Erscheinungen, 
mit  denen  die  Krankheit  einsetzte,  bald  verschwanden,  und  der 
weitere  Verlauf  ein  ganz  leichter  war.  Durch  Ausdehnung  der  Blut- 
untersuchung auf  Personen  aus  der  Umgebung  der  Krankgemeldeten, 
die  während  der  Epidemie  unter  größtenteils  leichten  bezw.  unbestimmten 
Erscheinungen  erkrankt  waren,  und  die  deshalb  ärztliche  Hülfe  meist 
gar  nicht  beansprucht  hatten,  gelang  es  noch  13  Erkrankungen  zu 
ermitteln,  die  als  zur  Paratyphusepidemie  gehörig  angesehen  werden 
mußten.  Von  diesen  waren  5  nur  einige  Tage  bis  zu  einer  Woche, 
7  dagegen  2 — 3  und  einer  4  Wochen  lang  krank  gewesen.  Alle 
hatten  an  Kopfschmerz,  allgemeiner  Abgeschlagenheit  und  Mattigkeit, 
mit  Ausnahme  von  3  Personen  auch  alle  an  Durchfall,  2  daneben 
noch  an  Erbrechen  gelitten.  Bei  7  Personen  waren  die  Beschwerden 
80  geringfügig  gewesen,  daß  sie  gar  nicht  bettlägerig  wurden.  Bei 
allen  diesen  13  Personen  agglutinierte  das  Blutserum  prompt  die 
Paratyphusbazillen,  ohne  die  Typhusbazillen  zu  beeinflussen,  dagegen 
blieb  bei  4  weiteren  in  ganz  ähnlicher  Weise  erkrankten  Personen 
die  Zugehörigkeit  zur  Epidemie  zweifelhaft,  insofern  ihr  Blutserum 
keine  Agglutination  ergab.  Da  indes  bei  diesen  4  Fällen  das  Blut 
erst  3,  einmal  sogar  erst  4  Monate  nach  dem  Krankheitsbeginn  unter- 
sucht wurde,  so  ist  mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen,  daß  ein  während 
oder  bald  nach  Ablauf  der  Krankheit  vorhandenes  Agglutinations- 
vermögen inzwischen  bereits  wieder  verschwunden  war.  Für  die  An- 
nahme, daß  es  sich  auch  bei  diesen  4  Erkrankungen  mit  negativem 
Agglutinationsbefund  um  Paratyphusinfektionen  gehandelt  hat,  würde 
sprechen,  daß  dieselben  in  Familien  bezw.  Haushaltungen  vorkamen, 
in  denen  etwa  um  dieselbe  Zeit   andere  Personen   unter  den  gleichen 
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Symptomen  erkrankt  waren,  bei  denen  aber  der  positive  Ausfall  der 
Agglutinationsprüfung  keinen  Zweifel  über  das  Vorliegen  einer  Para- 
tjphnsinfektion  gelassen  hatte. 

Sobald  wir  auch,  diese  4  Erkrankungen    als  Paratyphen  ansehen, 
bekommen  wir  für  Kiel  in  der  Zeit  vom  Mai  bis  August  1903  allein 
85  ParatyphusfUUe.     Im   ganzen    sind  wir  von   Ende   März  1903  bis 
Anfang  Juni  1905  (bei  Einschluß  der  zweifelhaften  Falle  der  Tab.  4) 
124  Paratyphen  in  der  Provinz  begegnet.     Berücksichtigen  wir  nur  die 
in  ärztliche  Behandlung  getretenen  und  auch  gemeldeten  Paratyphus- 
kranken  (in  der  Tabelle  3  durch  schrÄggestellte  Zahlen  kenntlich  ge- 
macht),  so  bekommen   wir  für  1903  76,  für  1904  25  ParatyphusfUUe 
anf  604  bezw.  636    gemeldete  Typhen,    wobei    allerdings   zu  berück- 
sichtigen  ist,  daß  wir  uns  im  Jahre  1903  noch  nicht  bei  dem  vierten 
Teil,  im  Jahre  1904  noch  nicht  bei  der  Hälfte  der  gemeldeten  Typhen 
über  die  Natur  der  vorliegenden  Infektion  durch  bakteriodiagnostische 
Untersuchungen  unterrichten  konnten.     Nehmen    wir   an,   daß    in    der 
nicht  von  uns  untersuchten  größeren  Hälfte  der  gemeldeten  Typhen  des 
Jahres  1904  eine  gleich  große  Zahl  von  Paratyphen  eingeschlossen  war, 
wie  bei  denjenigen  gemeldeten  Fallen,  von  denen  wir  Untersuchungs- 
material  erhielten,    so   würden   wir    etwa  50  Paratyphen  auf  636  ge- 
meldete  Typhen,    d.  h.    7,9  Proz.    Paratyphen    bekommen.     Über   die 
Häufigkeit   des   Paratyphus    in    anderen    Gegenden   fehlt   es   zunächst 
noch  an  genaueren   Angaben.     Nach   einer  Mitteilung  von  Conradi 
'20;  entfielen    in  Lothringen    auf  285   bakteriologisch    nachgewiesene 
Typhen    18   Paratyphen,    was   für   Lothringen    7,1  Proz.  Paratyphen, 
also   einen    ähnlichen  Prozentsatz,    wie    den   von   uns   für    Schleswig- 
Holstein  (für  das  Jahr  1904)  abgeschätzten,  ergeben  würde.    Nachdem 
vir  bisher  bereits  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Kreise  auf  Paratyphus- 
Me  gestoßen  sind,  dürfen  wir  annehmen,  daß  der  Paratyphus  ähnlich 
vie  der  Typhus  über  die  ganze  Provinz  verbreitet  vorkommt  i).  Aus  den 
Kreisen  Neumünster,  Rendsburg,  Steinburg,  Plön  und  Süddithmarschen 
^^urde   bisher  nur  je  1  Fall   bekannt,    und    konnten    Beziehungen    zu 
anderweitigen  Paratyphusftlllen   hier   nicht   aufgefunden   werden,    nur 
traf  der  Fall    aus   dem  Kreise  Rendsburg,    der  sich  in  Jevenstedt  er- 
eignete, zeitlich  mit  der  Kieler  Paratyphusepidemie  zusammen.    Gleich- 
falls  in   die   Zeit   des   Beginns   der   Kieler   Epidemie   fielen    2  Para- 
t}'phen  in  Egenbüttel,  Kreis  Pinneberg.     Hier  war  die  2.  Erkrankung 


1)  Nachtrag  bei  der  Korrektur:  Im  Juni  und  Juli  1905  wurden  noch  11  Er- 
knmkungsfaUe  aas  der  Provinz  als  Paratyphen  erkannt.  In  allen  Fällen  wurden 
die  Paratyphusbukterien  durch  das  Herum  der  Kranken  entweder  ausschließlich 
oder  doch  in  weit  stärkeren  Verdünnungen  agglutiniert  als  die  Typhusbakterien. 
Bd  5  dieser  Fälle  gelang  außerdem  die  Züchtung  der  Paratyphusbakterien  aus 
deo  Dejektionen.  Je  1  Fall  ereignete  sich  in  den  Kreisen  Altena,  Oldenburg, 
Hadersleben,  Norderdithmarschen  und  Lauenburg,  2  Fälle  kamen  im  Kreise 
Booderburg  und  4  im  Kreise  Tondern  vor. 
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offenbar  eine  Kontaktinfektion,  denn  die  Mutter,  bei  der  uns  zum 
erstenmal  die  Isolierung  der  Paratyphusbakterien  aus  dem  Stuhl  ge- 
lang, war  unter  dem  Bilde  eines  leichten  Typhus  erkrankt,  nachdem 
sie  vorher  ihre  anscheinend  nur  am  Durchfall  erkrankte  Tochter  ge- 
pflegt hatte.  In  Altena  sind  von  uns  bisher  3  Paratj'phusftdle  durch 
jedesmalige  Züchtung  der  Erreger  aus  dem  Stuhl  festgestellt,  in 
2  Fällen  sprach  auch  der  Agglutinationsbefund  für  eine  Paratyphus- 
infektion,  im  3.  war  Blut  nicht  zu  erhalten  gewesen.  Ein  Zusammen- 
hang der  Falle,  von  denen  je  einer  im  Juni  1904  bezw.  April  und 
Mai  1906  auftrat,  hat  sich  nicht  ermitteln  lassen. 

2  im  August  bezw.  im  September  1904  in  Eatzeburg,  Kreis 
Lauenburg,  festgestellte  Paratyphen  ließen  untereinander  keine  Be- 
ziehungen erkennen,  dagegen  schien  der  erste  dieser  beiden  Fälle 
durch  Kontakt  entstanden  zu  sein,  denn  der  erkrankte  Soldat  hatte 
im  Bürgerquartier  mit  einem  in  ähnlicher  Weise  erkrankten,  aber 
nicht  in  ärztliche  Behandlung  gekommenen  Kameraden  zusammen- 
gelegen. 

Im  Sonderburger  Kreis  wurden  6  Paratyphen  festgestellt  Mitte 
Dezember  1903  erkrankte  zuerst  ein  Zögling  im  Lehrerinnenseminar 
zu  Augustenburg,  3  Wochen  später  ein  Kind  auf  einem  Dorfe  in  der 
Nähe  von  Augustenburg,  im  Mai  1904  ein  zweiter  Zögling  in  dem- 
selben Seminar.  Bei  der  zuerst  erkrankten  Seminaristin  hatte  der 
Urin  in  der  Bekonvaleszenz  noch  Paratyphusbakterien  bei  2-maligftr 
Untersuchung  aufgewiesen,  man  muß  daher  daran  denken,  daß  diese 
mit  dem  Urin  ausgeschiedenen  Erreger  möglicherweise  für  die  zweite 
Erkrankung  im  Seminar  den  Ausgangspunkt  gebildet  haben,  da  da- 
selbst in  der  Zwischenzeit  keinerlei  verdächtige  Erkrankung  vor- 
gekonmien  war.  Der  4.  Fall  ereignete  sich  im  Mai  1904  bei  einem 
65-jährigen  Arbeiter  in  Sonderburg,  der  5.  fast  ein  Jahr  später  in 
einem  Orte  dicht  bei  Sonderburg;  der  6.  Anfang  Juni  1905  wieder 
in  Sonderburg  beobachtete  ließ  keine  Beziehungen  zu  den  anderen 
Erkrankungen  erkennen. 

Im  Kreise  Hadersleben  wurden  innerhalb  von  3  Monaten  4  Para- 
typhusfälle  ermittelt.  Bei  der  ersten,  Mitte  August  1904  in  dem  Orte 
B.  erfolgten  Erkrankung  bestand  9  Tage  hindurch  bei  gleichzeitigem 
Fieber  und  Milzschwellung  starkes  Erbrechen  und  Durchfall,  und 
traten  erst  weiterhin  die  Erscheinungen  eines  sehr  schweren  Typhus 
auf,  bei  dem  es  wiederholt  zu  starken  Darmblutungen  kam.  Be- 
ziehungen zu  anderen  Paratyphusfkllen  waren  bei  dieser  in  Genesung 
übergegangenen  Erkrankung  nicht  aufzufinden. 

Die  3  weiteren  Paratyphusftllle  ereigneten  sich  in  einer  ganz 
anderen  Gegend,  aber  in  3  dicht  zusammengelegenen  Ortschaften.  Zuerst 
erkrankte  im  Anfang  September  1904  eine  Meieristin  unter  leichten 
Typhuserscheinungen.     Ein  75-jähriger  Mann,  der   sich  um  diese  Zeit 
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in  der  Meierei  aufgehalten  hatte,  erkrankte  Ende  September  und 
starb  nach  14-tägiger  Krankheit,  die  Obduktion  wurde  leider  ver- 
weigert. Auf  Mitte  November  fiel  dann  der  Beginn  der  Erkrankung 
bei  einem  Manne,  der  anscheinend  nicht  in  die  Meierei  gekommen 
war  und  auch  keine  Milch  aus  der  Meierei  getrunken  hatte. 

Aus  der  Stadt  Schleswig  wurden  5  PäUe  bekannt,  die  gleich- 
zeitig in  2  nicht  weit  voneinander  entfernten  Häusern  auftraten.  4 
F&Ue  betrafen  die  Kinder  eines  Schlachters,  der  6.  eine  Sergeanten- 
fran.  Alle  erkrankten  innerhalb  einer  Woche  mit  mäßigem  Fieber 
und  leichten  Allgemeinerscheinungen  ohne  Milzschwellung  und  Boseola. 
2  Kinder  hatten  vorübergehend  Durchfall,  die  anderen  litten  an  Ver- 
stopfung. Nur  von  einem  Kind  wurde,  und  zwar  am  10.  Krankheitstag, 
Stnhl  eingeschickt,  aus  dem  es  gelang,  Paratyphusbakterien  zu  iso- 
lieren. Von  der  Sergeantenfrau  ging  erst  30  Tage  nach  Krankheits- 
beginn und,  nachdem  die  längst  eingetretene  Eokonvaleszenz  nur 
vorübergehend  durch  eine  Otitis  media  unterbrochen  war,  Blut  ein, 
welches  Typhusbakterien  nicht,  wohl  aber  in  der  Verdünnung  1  :  30 
bezw.  1  :  60  den  Typus  A  bezw.  B  der  Paratyphusbakterien  agglu- 
tinierte.  Ob  weitere,  in  anderen  Teilen  der  Stadt  gleichzeitig  aufge- 
tretene, mit  ähnlich  leichten,  typhösen  Erscheinungen  einhergehende 
Erkrankungen  gleichfalls  durch  das  Paratyphusbakterium  hervorgerufen 
waren,  muJß  dahingestellt  bleiben,  da  von  diesen  Material  zur  Unter- 
suchung nicht  einging.  Eine  gemeinsame  Infektionsquelle  für  die  5 
zn  gleicher  Zeit  aufgetretenen  Paratyphen  war  nicht  zu  ermitteln. 
Wasser  und  Milch  konnten  nach  den  Untersuchungen  des  Kreisarztes 
Herrn  Medizinalrat  Dr.  Suadicani,  dem  ich  auch  £iXr  die  Über- 
lassung der  Krankheitsgeschichten  zu  Dank  verpflichtet  bin,  nicht  als 
Infektionsquellen  in  Betracht  kommen,  auch  hatten  die  Sergeantenfrau 
sowie  die  Pamilien,  in  denen  damals  noch  ähnliche  leichte  Erkrankungen 
beobachtet  waren,  von  dem  Schlachter,  dessen  4  Kinder  an  Paratyphus 
krank  lagen,  Eleisch  bezw.  Fleischwaren  nicht  bezogen  gehabt.  ,  Die 
Entstehung  der  Krankheit  blieb  somit  bei  den  Paratyphen  in  Schleswig 
imaofgeklärt.  { 

Dagegen  machten  es  die  Ergebnisse  unserer  Nachforschungen  bei  j 

der  Kieler  Paratyphusepidemie  im  höchsten  Maße  wahrscheinlich,  daß 
das  Fleisch  eines  kranken  Schlachttieres  den  Ausgangspunkt  für  die 
Epidemie   gebildet   hatte.     Indem  ich  in  Betreff  der  Einzelheiten  auf  | 

meme  in  der  Festschrift  für  Robert  Koch  enthaltene  Abhandlung 
(4)  verweise,  möchte  ich  hier  nur  hervorheben,  daß  Wasser  und  Milch 
^  Infektionsquellen  ausgeschlossen  werden  konnten,  wohl  aber  wurde 
der  Verdacht   auf  das  Fleisch   gelenkt,    da  alle  zuerst  Erkrankten  zu  ! 

den  Kunden    eines  und  desselben  Schlachters  gehörten,   während  sich  | 

sonstige  gemeinsame  Beziehungen  bei  ihnen  nicht  auffinden  ließen. 

Damit  würde  die  Kieler  Paratyphusepidemie    denjenigen  Fleisch- 


I 
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Vergiftungen  anzureihen  sein,  welche  unter  dem  Bilde  eines  Typhas 
verlaufen,  und  von  denen  die  im  Juni  1878  erfolgte  Klotener  die  be- 
kannteste und  interessanteste  ist  (22). 

Damals  erkrankten  infolge  Genusses  des  Fleisches  eines  ent- 
weder krepierten  oder  notgeschlachteten,  7  Tage  alten  Kalbes  gegen 
600  Menschen,  größtenteils  Teilnehmer  an  einem  S&ngerfest,  und 
schlössen  sich  weitere  55  Erkrankungen  bei  solchen  an,  die  mit  den 
fleischvergifteten  in  nähere  Berührung  gekommen  waren,  so  daß  im 
ganzen  657  Personen  erkrankten.  In  allen  wesentlichen  Punkten  ent- 
sprachen die  Erscheinungen  denjenigen  des  Unterleibstyphus,  nament- 
lich wurden  Milzschwellung  und  reichliche  Roseola  beobachtet.  Die 
Krankheit  als  Typhus  zu  bezeichnen,  trug  man  aber  damals  Bedenken 
wegen  des  etwas  abweichenden,  vor  allen  Dingen  viel  leichteren  Verlaufs. 
Starben  doch  im  ganzen  nur  6  Personen,  d.  h.  noch  nicht  einmal 
1  Proz.  der  Erkrankten.  (Bei  2  Obduzierten  hat  Eberth  übrigens 
am  Darm  und  an  den  Mesenterialdrüsen  damals  die  für  Typhus  charak- 
teristischen Veränderungen  beobachtet.)  Abgesehen  von  dem  auffallend 
leichten  Verlauf,  war  die  Inkubationszeit  etwas  kürzer  gewesen,  als 
es  sonst  beim  Typhus  der  Fall  zu  sein  pflegt,  und  da  man  damals 
auch  von  der  Ansicht  ausging,  daß  eine  Typhusinfektion  bei  Schlacht- 
tieren nicht  vorkommt,  hielt  man  die  Krankheit  für  eine  dem  T^'phus 
verwandte  Infektion  bezw.  für  eine  Abart  desselben.  Nach  unseren 
heutigen  Erfahrungen  liegt  es  außerordentlich  nahe,  die  Klotener 
Epidemie  als  eine  Paratyphusinfektion  aufzufassen.  Bei  dieser  An- 
:  nähme  würden  zunächst  der  leichte  Verlauf  und  die  geringe  Mortalität 

ihre   Erklärung   flnden,    denn    der  Paratyphus   scheint   nach   den  bis* 
t  herigen   Erfahrungen    nur    1  —  2    Proz.    Todesfälle    zu    liefern.      Auch 

f  wir  haben  bei  135  Paratyphen  bisher  nur  2  Todesfälle  beobachtet.   Über 

1  die  Inkubation  beim  Paratyphus  liegen  bisher  nur  wenig  Erfahrungen 

vor.     Bei    der   Saarbrückener   Epidemie    (15)  betrug   dieselbe  zumeist 
12—17  Tage. 

Nach  unseren  Ermittelungen  bei  den  Kontaktinfektionen  der  Kieler 
Paratyphusepidemie  dauert  die  Inkubation  höchstens  14 — 20  Tage, 
wobei  die  Möglichkeit  einer  kürzeren  Dauer  allerdings  keineswegs 
ausgeschlossen  ist. 

Was  nun  das  Vorkommen  von  Paratyphusinfektionen  bei  den 
Schlachttieren  betrifft,  so  ist  ja  allerdings  der  direkte  Nachweis  der 
Paratyphuserreger  bei  erkrankten  Schlachttieren  noch  nicht  erbracht. 
Bei  der  Kieler  Epidemie,  bei  welcher  unsere  Nachforschungen  erst 
sehr  spät  begannen,  konnte  nicht  einmal  festgestellt  werden,  daß  wirk- 
lich das  Fleisch  eines  krank  gewesenen  Tieres  zum  Konsum  ge- 
langt war;  nur  der  Umstand,  daß  die  zuerst  Erkrankten,  darunter 
auch  solche,  die  gar  nicht  in  dem  befallenen  Stadtteil  wohnten,  sämt- 
lich Fleisch  und   Fleischwaren   von   einem  und   demselben  Schlachter 
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bezogen  hatten,  und  daß  sie  sonst  untereinander  gar  keine  gemein- 
schaftlichen Beziehungen  hatten,  berechtigte  zu  der  Annahme,  daß  die 
Kieler  Epidemie  auf  einer  Fleischvergiftung  beruhte.  Steht  nun  auch 
der  direkte  Nachweis  der  Paratyphusbakterien  bei  kranken  Schlacht- 
tieren noch  aus,  so  kann  doch  deren  gelegentliches  Vorkommen  bei 
unseren  Schlachttieren  kaum  noch  bezweifelt  werden,  nachdem  nicht 
nur  der  Nachweis  von  Bacterium  typhi  im  Fleisch  einer  Kuh  in  einem 
Falle  gegltlckt  ist  (23),  sondern  das  Vorkommen  von  4  verschiedenen 
der  Enteritisgruppe  angehörigen  Arten  im  Fleisch  festgestellt  ist. 
Es  sind  das  die  Bakterien  der  Schweinepest  sowie  die  Enteritis- 
bakterien von  Gaertner,  Kaensche  (sog.  Breslauer  Typhus)  und 
Basen  au.  Ich  selbst  habe  in  Schleswig-Holstein  die  Oaertner- 
schen  Enteritisbakterien  bereits  3mal  aus  dem  Fleisch  kranker 
Kühe,  den  Breslauer  Typhus  einmal  aus  den  Kadavern  zweier  an 
Enteritis  eingegangener  Kühe  isoliert  (cf  S.  80).  Von  den  Enteritis- 
bakterien aber  ist  bereits  hervorgehoben,  daß  sie  den  Paratyphus- 
bakterien außerordentlich  nahe  stehen,  so  nahe,  daß  sie  von  mancher 
Seite,  z.  B.  von  Schottmüller  (18)  sowie  von  Trautmann  (24) 
als  damit  übereinstimmend  angesehen  worden  sind.  Die  Vermutung, 
daß  auch  die  Paratyphusbakterien  bei  unseren  Schlachttieren  ge- 
legentlich Infektionen  verursachen,  ist  daher  gewiß  berechtigt,  und 
zwar  scheinen  derartige  Infektionen  gar  nicht  so  selten  zu  sein, 
da  ja  schon  oft  nach  dem  Genuß  des  Fleisches  kranker,  notge- 
schlachteter bezw.  krepierter  Tiere  unter  dem  Bilde  eines  Typhus 
verlaufene  Erkrankungen  beobachtet  worden  sind.  Ich  brauche  mich 
in  dieser  Beziehung  gar  nicht  auf  die  Erwähnung  der  aus  der  Literatur 
wohlbekannten  Epidemien  von  Andelfingen  ,  Birmenstorf  und 
Wtirenlos  (22)  zu  beschränken ,  ich  kann  auch  einige  in  unserer 
Provinz  gemachte  Erfahrungen  hier  anreihen.  So  findet  sich  in  dem 
;  Gesamtbericht  für  das  Jahr  1891  folgende  Stelle: 
i  „Im    Kreise    Plön    war    die    Krankheit    (Typhus)    selten,    aber 

im  Dorfe  Sellin  durch   ihre  Bösartigkeit   bemerkenswert:   von  20  Er- 
I     krankten  starben  4.     Ob  die  ersten  Erkrankungen,    welche   sich   zum 
i     Teil  schon  aus  der  Weihnachtszeit  des  Vorjahres  herschreiben,  wirk- 
I     licher  Typhus  waren  oder  nicht,  vielmehr  von  Schlachtgut  herstammten, 
ist  zweifelhaft.     Aber   es   ist    doch  jedenfalls    auffallend ,    daß    ein   in 
j     Plön  wohnender  Schwager   des   zuerst   in  Sellin  erkrankten   und  ver- 
!     storbenen  Mannes  dort  ebenfalls  erkrankte,  nachdem  er  von   der  ihm 
I     14  Tage  vor  Weihnachten  geschickten  Wurst  und  von  dem  eingesalzenen 
Fleisch  gegessen  hatte.   Auch  in  das  Dorf  Mucheln  waren  von  dieser 
Schlachtung  Proben   gelangt,   nach   deren  Genuß   gleichfalls  4  Leute 
krank  wurden.     Die  in  der  Zeit  vom  18. — 28.  Februar  hinzukommen- 
den 7  neuen  Erkrankungen   waren    unzweifelhaft  Typhus;     Die   erste 
Onippe  bot   11    Erkrankungen   mit   2   Todesfällen.     Alle   Erkrankten 
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gehörten  dem  Arbeiter-  und  Handwerkerstande  an.    Schul-  und  Hufen- 
grundstücke blieben  ganzlich  vei-schont." 

Es  scheinen  nacli  diesem  Bericht  die    ersten  Erkrankungen  nicht 
nur  wegen   ihrer  Beziehung   zu    dem   in  Verdacht   geratenen   Fleisch, 
sondern  auch  wegen  Besonderheiten  im  klinischen  Verhalten  zu  einer 
Gruppe  zusammengefaßt  und  den  späteren  klinisch   dem  Typhus  voll- 
ständig   entsprechenden    gegenübergestellt  zu   sein.     Nimmt   man  an, 
daß  es  sich  bei  der  ersten  Gruppe  um  Paratyphusinfektionen  gehandelt 
hat,  so  erscheint  es  allerdings  auffällig,   daß   von  11  Personen  2  ge- 
storben sind,  da  beim  Paratyphus  ein  tödlidier  Ausgang  viel  seltener 
zu  sein  pflegt,  indes  wir  haben  doch  gesehen,  daß  unter  umständen  auch 
schwerere  Fälle  beim  Paratyphus  vorkommen,  und  es  wäre  immerhin 
möglich,  daß  der  Zufall  mitgespielt  hat,  und  daß  in  diesem  Falle  die 
Zahl    der   schweren  Erkrankungen   eine   größere   war  als   gewöhnlich. 
Allerdings  wird  man  auch  daran  zu  denken  haben,  daß  nur  die  Schwere 
der  Erscheinungen  in  Verbindung  mit  der  für  Typhus  ungewöhnlichen 
Ätiologie  zur  Aufstellung  der  ersten  Gruppe  geführt  hat.     Bei  dieser 
Annahme   liegt   dann    die   Vermutung  näher,    daß   die    Typhuserreger 
nicht  von  vornherein  in  dem  Fleisch    gewesen   waren,   da  eine  Infek- 
tion  der  Schlachttiere  mit    dem  Bacterium    typhi    eine   Seltenheit  zu 
sein  scheint,  und  eine  Übertragung  der  Krankheit  auf  den  Menschen 
durch  den  Genuß    des  Fleisches    eines   typhusinfizierten  Tieres   bisher 
noch  nicht  beobachtet  ist.     Man   müßte  dann  annehmen,  daß    die    von 
einem  Typhuskranken  oder  Bekonvaleszenten   bezw.  von   einem  soge- 
nannten Bazillenträger  ausgeschiedenen  Typhuskeime   auf  das  Fleisch 
bezw.    in    die   Wurst    gelangt    wären.      Darüber,    ob    das    Tier,    von 
welchem  das  Salzfleisch   bezw.    die  Wurst   herrührte,   krank    gewesen 
ist,  verlautet  in  dem  Bericht  nichts. 

Dagegen  wird  eine  zweite,  im  Gesamtbericht  für  das  Jahr  1900 
erwähnte  Typhusepidemie  ausdrücklich  auf  den  Genuß  des  Fleisches 
eines  krankheitsverdächtigen  Kalbes  bezogen: 

„Auf  3  in  Neuwittenbeck  (Kreis  Eckemforde)  nebeneinander 
liegenden,  ausgebauten  Landstellen  kamen  10  typhusartige  Erkrankungen 
vor,  bei  welchen  die  Nachforschung  ergab,  daß  sämtliche  Erkrankte 
von  dem  Fleisch  eines  Kalbes  genossen  hatten,  das  von  einer  bereits 
vor  der  Geburt  stark  fiebernden  Kuh  herstammte." 

Wie  mir  Herr  Professor  Dr.  Hoppe-Seyler,  welcher  damals 
mehrere  der  Kranken  gesehen,  mitteilte,  war  der  Verlauf  der  Krank- 
heit ein  auifallend  milder,  so  daß  die  Vermutung,  es  habe  sich  um 
eine  Paratyphusepidemie  gehandelt,  sehr  nahe  liegt.  Nimmt  man  an, 
daß  hier  Paratyphus  vorgelegen  hat,  so  hätten  wir  innerhalb  von  3 
Jahren  2  durch  Fleisch  kranker  Tiere  zu  stände  gekommene  Paratyphus- 
epidemien  auf  einem  eng  begrenzten  Gebiet,  da  Neuwittenbeck  nur 
8  km  von  Kiel  entfernt  ist.     Das  würde   darauf  schließen  lassen,  daß 
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gerade  in  dieser  Gegend  das  Schlachtvieh  h&ufiger  an  Paratyphus- 
infektionen  erkrankt,  indes  sind  den  hiesigen  Tierärzten  hierhergehörige 
Infektionen  nicht  bekannt  geworden.  Auch  im  Sonderburger  Kreise 
waren  nach  meinen  Erkundigungen  bei  den  Tier&rzten  Infektionen 
der  Schlachttiere,  die  man  mit  den  Paratyphen  der  Menschen  in 
Beziehung  h&tte  bringen  können,  nicht  bekannt  geworden. 

Von  den  81  bezw.  86  in  der  Zeit  vom  Mai — August  1903  in  Kiel 
vorgekommenen  Paratyphuserkrankungen  waren  mindestens  12  als  sekun- 
däre, d.  h.  nicht  durch  den  Genuß  von  Fleisch,  sondern  durch  Ansteckung 
von  Seiten  paratyphuskranker  Menschen  entstandene  aufzufassen.   Die 
Ansteckung  war  in  einem  Fall,  der  eine  Krankenschwester  betraf,  bei 
der  Krankenpflege,  in  anderen  beim  Waschen  der  Wasche  Paratyphus- 
kranker, in  wieder  anderen  offenbar  durch  anderweitige   direkte  oder 
indirekte  Berührung  mit  den  Paratyphuskranken  zu  stände  gekommen. 
Wie  aus  der  Tabelle  3  zu  ersehen  ist,  schlössen  sich  in  Kiel   an  die 
gehäuften,  in  der  Zeit  vom  Mai — August  1 903  gemeldeten  Paratyphus- 
erkrankungen    weiterhin    noch    vereinzelte    an    derart ,    daß  bis   zum 
April  1904  fast  in  jedem  Monat  1  bezw.  2  Fälle,  und  weiter  nach  5- 
monatUcher  Pause  im  Oktober  noch  2,  im  November  noch  1  Fall,  im 
!       ganzen  also  13  Fälle  gemeldet   wurden.     Bei   dem   im  September  zu- 
gegangenen Fall  mußte  die  Infektion  auswärts,  im  Kreise  Plön,  statt- 
gehabt haben,    bei   den   anderen    12   dagegen   in    Kiel   bezw.    dessen 
I        nächster  Umgebung.     Erwähnt  mag  hier   sein,    daß    einer   der   zuletzt 
Erkrankten  in  der  Zeit  vor  seiner  Erkrankung  mit  der  Reinigung  des 
alten  Eiderkanals    beschäftigt    gewesen    war.     Nur   4    im    Dezember, 
Januar,   März   bezw.  November  gemeldete  Fälle   hatten   sich   in   dem 
von   der  Epidemie   heimgesuchten  Stadtteil   gezeigt,   ohne   daß   indes 
[        Beziehxmgen  zu  den  früher  gemeldeten  Paratyphen  aufgefunden  wurden. 
Der  Januarfall,   welcher   sich  3  Wochen  später  wie  der  Dezemberfall 
i        in  der  gleichen  Familie  ereignete,  war  offenbar  eine  Kontaktinfektion. 
I        Die  beiden  anderen  Fälle  ließen  sich   ebenso  wie   die   übrigen  8,    die 
i        über  die  ganze  Stadt  verbreitet  waren,  weder  untereinander  noch  mit 
I        den  Fällen  der  Epidemie  in  Beziehung  bringen.     Trotzdem  ist  es  am 
I        wahrscheinlichsten,    daß    es  sich  bei  ihnen  um  Kontaktinfektionen  ge- 
I        handelt    hat,    und    daß    sie    gewissermaßen   Ausläufer    der    Epidemie 
i        bildeten.   Offenbar  hat,  von  einigen  Fällen  ausgehend,  eine  fortgesetzte 
Übertragung   der  Keime    von   Person    zu   Person    stattgefunden,   nur 
konnte   die   kettenförmige    Aneinanderreihung   der  Kontaktinfektionen 
nicht   erkannt  werden ,    da   einige  derselben   wegen   zu   geringfügiger 
Erscheinungen    nicht    in    ärztliche   Behandlung    gelangt    bezw.   nicht 
erkannt  und  daher  auch  nicht  gemeldet  waren.    Gerade  der  Umstand, 
daß  die  vereinzelten  Fälle   meist   in  Abständen   von  einigen  Wochen 
folgten,  spricht  für  einen  derartigen  Zusammenhang  der  Erkrankungen. 
Hätten  mit  den   Infektionserregern   behaftete  Nahrungsmittel  (Fleisch 

I  Jahrbach.    Bd.  ZV.  7 
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oder  Milch)  den  Ausgangspunkt  für  die  Erkrankungen  gebildet,  so 
würden  sich  die  letzteren  wohl  zeitlich  und  vielleicht  auch  örtlich 
geh&uft  haben. 

Wie  wir  sehen,  erfolgt  die  Weiterverbreitung  der  Krankheit  bei 
dem  Paratyphus  zum  Teil  in  ganz  gleicher  Weise  wie  beim  Typhus^ 
n&mlich  dadurch,  daß  die  von  dem  kranken  Menschen  ausgeschiedenen 
Erreger  auf  Gesunde  übergehend  bei  diesen  die  Krankheit  hervor- 
rufen. Daneben  können  aber  nach  unseren  Erfahrungen  auch  von 
kranken  Tieren  stammende,  mit  dem  Fleisch  und,  wie  wir  wohl  ver- 
muten dürfen,  auch  mit  der  Milch  aufgenommene  Erreger  zur  Ent- 
stehung des  Paratyphus  führen,  während  beim  Typhus  etwas  Derartiges 
noch  nicht  beobachtet  worden  ist  Es  scheint,  daß  der  Paratyphus- 
erreger  nicht  nur  häufiger  Erkrankungen  der  Tiere  veranlaßt,  sondern 
auch  für  den  Übergang  vom  Tier  auf  den  Menschen  infolge  einer 
etwas  größeren  Resistenz  in  höherem  Orade  befähigt  ist  als  das  Bac- 
terium  typhi.  Nachdem  bereits  von  v.  Drigalski,  Conradi  und 
Jürgens  (15)  auf  diese  größere  Resistenz  namentlich  Chemikalien 
gegenüber  aufmerksam  gemacht  hatten,  konnten  wir  zeigen,  daß  er 
auch  höhere  Wärmegrade  verträgt  als  der  Typhusbacillus  (4).  Der 
Übergang  der  Erreger  vom  kranken  auf  den  gesunden  Menschen 
scheint  bei  den  von  uns  untersuchten  Fällen  in  Egenbüttel,  Ratzeburg 
und  bei  den  sekundären  Erkrankungen  der  Kieler  Epidemie  durch 
direkte  Berührung,  und  zwar  besonders  häufig  bei  der  Krankenpflege, 
erfolgt  zu  sein,  er  kann  aber  auch  nach  den  beim  Paratyphus  bereits 
vorliegenden  Erfahrungen  durch  das  Trinkwasser,  wie  beispielsweise 
bei  der  Saarbrückener  Epidemie,  und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
auch  durch  Nahrungsmittel,  insbesondere  Milch  vermittelt  werden. 

Durch  das  Bacterlum  typhi  bewirkte  Erkrankungen. 

152  ärztlich  angemeldete  Typhuserkrankungen  lieferten  bei  der 
Untersuchung  des  eingesandten  Materials  ein  Ergebnis,  welches,  wie 
die  Tabelle  6  erkennen  läßt,  für  das  Vorliegen  einer  durch  das 
Bacterium  typhi  bewirkten  Infektion  sprach.  Bei  den  Fällen  Nr.  1 
bis  114  ist  ein  Zweifel  an  der  Diagnose  nicht  wohl  möglich;  soweit 
nämlich  bei  diesen  der  Nachweis  des  Bacterium  typhi  in  dem  Stuhl^ 
Urin,  Blut  bezw.  in  der  Milz  nicht  gelang,  handelte  es  sich  um  offen- 
bare Kontaktinfektionen  von  bakteriologisch  klargestellten  echten 
Typhen,  um  Fälle,  bei  welchen  überdies  schon  das  Ergebnis  der 
Agglutinationsprüfung  die  Annahme  einer  Infektion  durch  das  Bac- 
terium typhi  nahelegte.  Bei  den  Fällen  Nr.  115 — 160  fehlt  der  Nach- 
weis der  Erreger,  dagegen  macht  der  Agglutinationsbefund  eine  In- 
fektion durch  das  Bacterium  typhi  in  mehr  oder  weniger  hohem  Maße 
wahrscheinlich. 
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Von  den  162  hierher  gehörigen  Erkrank ungsftJlen  worden  im 
ganzen  157  Kot-  und  ürinproben  bakteriologisch  untersucht,  und  aus 
80  derselben  (=?  51  Proz.)  Bacterium  typhi  isoliert.  Sämtliche  aus 
den  Dejektionen  isolierten  Stämme  wurden  durch  unser  Typhusziegen- 
serom  ebensogut  agglutiniert  wie  der  zur  Immunisierung  angewandte 
StanuD,  alle  ließen  in  dem  zuckerhaltigen  Neutralrotagar  Gasbildung 
und  Verfärbung  vermissen.  Viele  derselben  wurden  auf  Gelatine, 
Kartoffeln  bezw.  in  Barsiekows  Lösungen  übertragen,  in  denen  sie  dann 
regelmäßig  das  für  die  Typhusbakterien  charakteristische  Verhalten 
darboten.  In  Milch  bewirkten  mehrere  dieser  Stämme  keine  Auf- 
liellang,  während  ein  Stamm  aus  der  Institutssammlung  eine  deutliche 
Anfbellung  erkennen  ließ,  wenn  die  Milch  nach  der  Impfung  14  Tage 
im  Brütapparat  verblieb.  Wiederholt  erfolgte  die  Verimpfung  der 
frisch  isolierten  Stämme  auf  Meerschweinchen,  wobei  indes  meist  ^^  bis 
Vi  Öse  einer  24-stündigen  Agarkultur  erforderlich  war,  um  den  Tod 
der  Tiere  bei  intraperitonealer  Einspritzung  innerhalb  von  24  Stunden 
herbeizuführen.  Eine  Ausnahme  machte  nur  ein  Stamm,  der  bei  einem 
Mädchen  erhalten  wurde,  welches  sich  in  Detmold  zur  Zeit  der  im 
vorigen  Jahr  daselbst  herrschenden  ausgedehnten,  auf  verunreinigtes 
Trinkwasser  zurückgeführten  Typhusepidemie  infiziert  hatte.  Von 
diesem  war  schon  Y50 — Vso  unserer  nur  1,4  mg  Kultur  fassenden 
Ose  ausreichend,  um  Meerschweinchen  von  2 — 300  g  Körpergewicht 
innerhalb  von  24  Stunden  zu  töten. 

Wenn,  wie  oben  mitgeteilt  wurde,  nur  in  wenig  mehr  als  der 
Hälfte  der  Stuhl-  bezw.  Urinproben  die  Auffindung  des  Bacterium 
typhi  gelang,  so  darf  dabei  nicht  übersehen  werden,  daß  mehrfach 
Stuhlproben  erst  eingeschickt  wurden,  als  schon  die  Rekonvaleszenz 
eingetreten  war,  eine  Ausscheidung  von  Typhusbakterien  mit  dem 
Stnhl  möglicherweise  daher  gar  nicht  mehr  stattfand.  Umgekehrt  er- 
folgte die  Untersuchung  des  Urins  einige  Male  in  einem  so  frühen 
Stadium  der  Krankheit,  daß  auf  ein  Vorhandensein  der  Erreger  im 
Urin  noch  gar  nicht  gerechnet  werden  konnte. 

Die  untersuchten  167  Stuhl-  bezw.  Urinproben  stammten  von 
121  Kranken  bezw.  Rekonvaleszenten.  Bei  75  (=  62  Proz.),  mithin 
bei  fast  ^/^  derselben,  gelang  die  Isolierung  der  Erreger  aus  ihren 
Dejektionen.  Dabei  ist  allerdings  hervorzuheben,  daß  sich  unter  den 
46  Kranken,  bei  welchen  das  Ergebnis  der  Stuhl-  bezw.  Urinunter- 
snchung  ein  negatives  war,  allein  33  fanden,  von  denen  uns  nur  ein 
einziges  Mal  Dejektionen  zur  Untersuchung  zugingen. 

Es  unterliegt  nach  unseren  Erfahrungen  keinem  Zweifel,  daß  bei 
wiederholter  Einsendung  von  Material  auch  bei  der  Mehrzahl  dieser 
Fälle  mit  negativem  Ergebnis  die  Auffindung  der  Typhuserreger  in 
den  Dejektionen  noch  gelungen  wftre,  dagegen  möchte  ich  bezweifeln, 
<laß  mit  Hilfe   des  „Drigalski-Conradi"- Verfahrens    der   Nach- 
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TabeUe  6. 
Untersuchongsergebnisse  bei   durch   Bacterium  typhi  hervorgerufenen 

Infektionen. 
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*)  0  =  keine  Agglutination  in  der  Serumverdünnung  1:30. 
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weis  der  Erreger  in  jedem  einzelnen  Fall  gelingt,  falls  nur  ein  einziges 
Mal  Stuhl  aus  den  ersten  beiden  Krankheitswochen  zur  Untersuchung 
gelangt.  Selbst  unter  Mitbenutzung  des  sehr  vorzüglichen  Lentz- 
sehen  Anreicherungs Verfahrens  auf  Malachitgrünagar  ist  es  uns,  und 
zwar  auch  noch  in  der  jüngsten  Zeit  passiert,  daß  die  Isolierung  der 
Typhuserreger  aus  dem  in  den  ersten  beiden  Krankheitswochen  2mal 
eingesandten  dian-hoischen  Stuhl  nicht  glückte,  während  die  in 
der  4.  Woche  wiederholte  Untersuchung  von  Erfolg  war.  Bei  zwei 
klinisch  einwandsfreien  Fällen,  deren  Entstehung  der  behandelnde 
Arzt  auf  den  Genuß  von  Wasser  aus  der  Schwentine  bezog,  ist 
kürzlich  die  Untersuchung  von  Stuhl  und  Urin  am  14.,  18.  und 
25.  Krankheitstag  in  dem  einen  durch  Hinzutreten  einer  katarrhalischen 
Pneumonie  letal  verlaufenen  Fall  ebenso  negativ  gewesen  wie  bei 
dem  2.  leichten  Fall    am  14.  und  30.  Krankheitstag.     Der    letal  ver* 
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lanfene    Fall    reagierte    bei    dmaliger    Untersuchung    des    Blutes    am 
14.,   18.   und    42.    Krankheitstag   nur    Imal    in    der  Verdünnung  von 
1:30  auf  Bacterium   typhi.     Bei   dem  2.  Fall   wurde   am  14.  Krank- 
heitstag Bacterium    paratyphi    stärker    (1 :  500)    agglutiniert    als    das 
Bacterium    typhi    (1 :  200),    am    30.    Krankheitstag    agglutinierte    das 
Serum    Typhusbakterien    (1:500),    Paratyphusbakterium    B    (1:100), 
T}'pus  A  (1 :  30).     Daß  hier  im  letzteren  Fall  eine  Infektion  mit  dem 
Typhusbakterium   vorgelegen   hat,    ist    nach    unseren    bisherigen    Er- 
fahi-ungen  bei  der  Serumprüfung  kaum    zu  bezweifeln,    aber  die  sorg- 
fUtigste,  wiederholte  Untersuchung  von  Stuhl  und  Urin  hat  hier  nicht 
zur  Auffindung   der  Krankheitserreger   geführt.     Es   scheint   hiernach 
der  Stuhl  von  Typhuskranken  w&hrend  des  Bestehens  der  Krankheit  in 
manchen,  allerdings  im  ganzen  seltenen  Fällen  Typhuskeime  gar  nicht 
zu  enthalten.    Wird  es  in  den  Fällen,  in  denen  man  die  Untersuchung 
eventuell   wiederholen    bezw.  das   Material   für   die  Untersuchung  be- 
liebig auswählen    kann,    nur    selten    vorkommen,    daß    der   Nachweis 
<ler  Erreger    im   Stuhl   bezw.    im   Urin   nicht   gelingt,    so    wird   man 
bei  einer  Untersuchungsstelle,    die   wie   die   unserige  für   gewöhnlich 
Auf  die    Einsendung    der    Typhusdejektionen    durch    die    behandeln- 
den* Aerzte   angewiesen    ist,    von   vornherein   mit   der  Möglichkeit  zu 
rechnen  haben,    daß  in  einem,  wenn  auch  vielleicht   nur   kleinen  Pro- 
zentsatz der  Fälle  der  Nachweis  der  Typhuskeime  in  den  Dejektionen 
nicht  gelingt,    weil   diese   zufällig  wenig   oder   gar   keine  Keime  ent- 
halten, und  weil  eine  Wiederholung    der  Einsendung  von  Dejektionen 
oft   nicht    zu    erreichen    ist.      Man   wird   daher   darauf    bedacht    sein 
müssen,  hier  die  Diagnose  in  anderer  Weise  zu  sichern.   Nur  in  Aus- 
nahmsf^Uen  wird  dies  durch  die  von  Schot tmü  11  er  (18)  empfohlene 
bakteriologische   Blutuntersuchung    zu   erreichen   sein,    denn   so   vor- 
züglich diese  Methode  zum  Nachweis  der  Krankheitserreger  auch  selbst 
in  den  frühesten  Stadien  der  Krankheit   ist,    so   wenig   läßt  sich  von 
ihr  unter  den  Verhältnissen  der  Praxis  Gebrauch   machen.     Wir  sind 
daher  auf  die  Mitverwertung   des  Ergebnisses   der  Serumprüfung  an- 
gewiesen, die  uns  in  mehreren  Fällen  noch  ein  positives  Resultat  er- 
gab, in   denen    das   Suchen   nach   den  Typhuserregem   im    Stuhl   und 
Urin  nicht  von  Erfolg  gewesen  war.     Auch  von.  Schottmüller  (18) 
imd  Jürgens  (25)  liegen  Mitteilungen    vor,    nach   welchen  die  Auf- 
findung der  Typhuserreger  mittelst  des  Verfahrens  von  v.  Drigalski 
und   Conradi    nicht    immer  gelingt     Nach   dem   zuletzt   genannten 
Autor  führt  aber  auch  die  Schottmül  1  er  sehe  Blutaussaat  zuweilen 
selbst  bei  mehrfacher  Wiederholung  während  des  fieberhaften  Stadiums 
lucht  zum  Ziel. 

Unsere   Tabelle   6  enthält  nur  3  Fälle  (Nr.  78,  88  und  109),    in 
denen    das   Typhusbakterium    aus    dem   Blut  der   Kranken    (in   dem 
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städtischen  Krankenhaus  von  Altena  bezw.  KieU)  gezüchtet  war. 
Unter  den,  wie  erwähnt,  einwand&^ien  ersten  114  Typhnsf^llen 
unserer  Tabelle  6  finden  sich  15,  bei  denen  nur  Dejektionen  zur 
Untersuchung  eingeschickt  waren,  bei  den  anderen  99  einwandfreien 
Fallen  wurde  127mal  eine  Agglutinationsprüfung  vorgenommen,  imd 
zwar  agglutinierten  in  der  Verdünnung 

1:30  1:50  1:100  1:200 

von  123  Beramproben  dae  Bact. 

Paratyphi  A  43  =  35  «>/o,    9=    7%,    2=   27,,    0-  0^ 

von  127  ScTumproben  das  Bact. 

paratn>hi  B  72  =  57  7^,  51  =  40  7o,  33-26  7o,  14  =  11  % 

von  127  Bürumproben  das  Bact. 

typhi  110  =-87  0/0,  96  =  76  %  85  «  67  %  51-40  % 

Es  wurde  somit  Bacterium  paratj^^phi  A  nur  selten  und  nur  in  den 
3    schwächsten    Verdünnungen,     Typus    B    der   Paratyphusbakterien 
häufiger  und    auch  noch    in    stärkeren   Verdünnungen,    das   Typhus- 
bakterium  aber  am  häufigsten  und  auch  in  den  stärksten  Verdünnungen 
agglutiniert.    Indes  nicht  in  jedem  einzelnen  Fall  wurden  die  Typhus- 
bakterien  von  dem  Serum  der  Typhuskranken  bezw.  Rekonvaleszenten 
am  besten   agglutiniert.     So    ließen   z.  B.  3  Sera   (Nr.  5,  52  und  79) 
eine  allerdings  nur  geringfügige  Wirkung   gegenüber   dem  Typhus  A 
der   Paratyphusbakterien   erkennen,    während   eine   solche   gegenüber 
den    Typhusbakterien    fehlte.      In    ähnlicher    Weise    beeinfluBte    das 
Serum   der  Fälle   Nr.  4,   37,    75,   79   und  88   den   Typus  B   in  einer 
Verdünnung  von    1:30 — 100,   während   dem  Typhusbakterium   gegen- 
über   jede    Reaktion    ausblieb,    und    agglutinierten    8    Serumproben 
(Nr.  2,  19,  31,  32,  37,  39,  48,  96)  das  Bacterium  paratyphi  B  besser, 
10  Serumproben  (Nr.  3,  7,  17,  26,  33,  34,  45,  88,  97,  98)  ebensogut 
wie  das  Typhusbakterium.     In  der  bei   weitem   größten  Mehrzahl  der 
Fälle    allerdings    wies    das    Serum   gegenüber   dem   Typhusbakterium 
den  höchsten    Agglutinationswert    auf.      Vermißt  wurde   eine    Agglu- 
tination  dem   Bakterium   typhi   gegenüber   bei    17   Serumproben,   bei 
denen   7   aus    den   ersten    10   Krankheitstagen,   3  aus   der   2.,    2  ans 
der  3.,  je  1    aus   der   5.  bezw.    9.   Krankheitswoche   stammten.     Von 
3    Proben    ging    uns    keine    Nachricht   über   den    Krankheitstag,    an 
welchem   die  Blutentnahme   stattgefunden,  zu.     Ausdrücklich  mag  bei 
dieser  Gelegenheit  darauf  hingewiesen  sein,  daß  nur  in  wenigen  Fällen 
der   Krankheitsbeginn   genau   festgestellt   werden   konnte,    so    daß  in 
den  meisten  Fällen   unsere   Angaben   in   betreff  des  Krankheitstages,, 
an    welchem    die  Proben   für   die   Untersuchung    entnommen   wurden, 
nur  unge&hre  sind.     In  11  von  den  17  anfangs  negativen  Fällen  er- 
gab   eine     später     wiederholte    Agglutinationsprüfang     ein     positives 

1)  Ich  verdanke  die  auf  die  Isolierung  aus  dem  Blut  bezüglichen  Angaben 
bezw.  die  daraus  erlangten  Kulturen  den  Herren  Kollegen  Prof.  ümber  and 
Prof.  Hoppe-Seyler. 
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Resultat,  6mal  war  eine  Wiederholung  nicht  möglich,  von  den  hier- 
hergehörigen  6  Blutproben  hatten  aber  2  (Nr.  75  und  79)  das  Bac- 
terimn  paratyphi  B  bezw.  A  und  B  agglutiniert.  Wir  sehen  also, 
d&ß  von  99  einwandfreien  Typhen  nur  bei  6  (=  6  Proz.),  bei  denen 
allerdings  das  Blut  nur  einmal  untersucht  wurde,  eine  Agglutination 
des  Bacterium  typhi  fehlte,  und  daß  sogar  nur  bei  4  =  4  Proz.  jede 
Agglutination  vermißt  wurde,  insofern  2  Serumproben  zwar  nicht 
Typhus-,  wohl  aber  Paratyphusbakterien  agglutinierten.  Dieses  für  die 
Diagnose  günstige  Resultat  wird  zum  Teil  allerdings  darauf  zurück- 
zufiiliren  sein,  daß  wir  das  Serum  meist  erst  in  einem  vorgeschrittenen 
Stadium  der  Krankheit  zu  untersuchen  bekamen,  in  welchem  eine 
Agglutination  der  Typhusbakterien  nur  selten  vermißt  wird.  Unter 
den  einwandfreien  Typhen  der  Tabelle  6,  bei  welcher  eine  Agglu- 
tination des  Typhusbakterium  überhaupt  vermißt  wurde,  befinden  sich 
nur  2,  bei  denen  die  Untersuchung  in  einem  späteren  Stadium  der 
Krankheit  (3.  bezw.  6.  Krankheitswoche)  negativ  ausfiel  (Nr.  68- 
und  107).  Bei  dem  Fall  Nr.  68,  der  uns  noch  spftter  bei  der  Epi- 
demie in  O.  beschäftigen  wird,  war  auch  auf  der  Medizinischen  Klinik 
3mal  der  Widalsche  Versuch  und  zwar  am  25.,  26.  und  31.  Krank- 
I     heitstag  negativ  ausgefallen. 

Es  ist  oben  darauf  hingewiesen,  daß  das  Serum  unserer  Typhus- 
I     kranken  bezw.  Rekonvaleszenten   mehrfach    das   Paratyphusbakterium 
j      ebensogut,  ja  sogar  besser  agglutinierte  als  das  Typhusbakterium.    Zu 
einem  ganz  ähnlichen  Ergebnis  war  Jürgens   bei   den  fortlaufenden 
I      genauen   Serumprüfungen,   die   er   an    den  Kranken   der   Trierer  Epi- 
demie   ausführte    (26),    sowie    auch    bei    einem    später    beobachteten 
j      Typhusfall  (26)  gekommen.     Er  schreibt  darüber:  „Durchweg  werden 
I     die  Typhoidbazillen  —   gemeint   sind    die   Paratyphusbakterien    vom 
Tjpos  B  —  nicht  so  hoch  agglutiniert  als  die  Koch-Eberth sehen, 
I     in  manchen  Fällen   blieben   ihre  Werte   ganz   erheblich   hinter  denen 
der   Typhusbazillen    zurück,    während    in    vereinzelten    Fällen    beide 
I     Kurven  gleiche  Höhe  erreichen.    Am  auffälligsten  ist  die  Erscheinung, 
'     daß  besonders  am  Anfang  der  Erkrankung  und  manchmal  auch  in  der 
1     fiekonvaleszenz      die    Agglutinationswerte      der     Typhoid- 
bazillen   die    der    Typhusstäbchen    nicht     unerheblich 
übersteigen,  so  daß  man  verleitet  werden  könnte,  an  eine  Typhoid- 
erkrankung    oder    an    eine   Mischinfektion    zu    denken.^^      Jürgens 
spricht  sich   daher   dahin   aus,    daß  die  Differentialdiagnose  (zwischen 
Typhus  und  Paratyphus)  nicht  allein    auf  Grund  der  Serum- 
reaktion  gestellt  werden  kann. 

Die  Mitagglutination  des  Paratyphusbakterium  durch  das  Serum 
'Typhuskranker  fand  bei  unseren  Untersuchungen  häufiger  statt  und 
fiel  auch   stärker    aus   als   die   Mitagglutination   der  Typhusbakterien  .     , 

dnrch   das   Serum   Paratyphuskranker.      Während    57,   40,    26   bezw»  | 
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1 1  Proz.  der  Typhuspatientenseren  die  Paratyphusbazillen  in  der  Ver- 
dünnung 1  :  30,  1  :  50,  1  :  100  bezw.  1  :  200  agglutinierten,  beobach- 
teten wir  die  Agglutination  der  Typhusbakterien  in  den  nahezu 
gleichen  Verdünnungen  nur  bei  29,  13,  6  bezw.  6  Proz.  der  Para- 
typhuspatientenseren.  Ob  indes  Typhusserum  die  Paratyphusbakterien 
allgemein  häufiger  und  stärker  mitbeeinflußt  als  das  Paratyphusserum 
die  Typhusbakterien,  wird  erst  noch  durch  weitere  Untersuchungen 
festzustellen  sein. 

Wird  nun  auch  durch  die  erwähnte  starke  Mitagglutination  der 
Paratyphus-  bezw.  Typhusbakterien  der  Wert  der  Agglutinations- 
prüfung für  die  Unterscheidung  von  Typhus  und  Paratyphus  nicht 
unerheblich  eingeschränkt,  so  gestattet  sie  doch  in  manchen  Pftllen 
die  DifFerentialdiagnose  zwischen  Typhus  und  Paratyphus  mit  mehr 
oder  weniger  großer  Sicherheit  zu  stellen.  Nachdem  die  Fälle  Nr.  19, 
31  und  39  gezeigt  haben,  daß  eine  anfängliche  stärkere  Mitagglutination 
der  Paratyphusbakterien  im  weiteren  Verlauf  einer  stärkeren  Beein- 
flussung des  Typhusbakteriums  Platz  macht,  werden  wir  die  Fälle 
116,  117,  119—121  der  Tabelle  6  den  Typhen  zuzählen  dürfen.  Das- 
selbe gilt  von  den  Fällen  116,  118  und  122,  bei  welchen  Parat}T)hus- 
bakterien  bei  mehrfacher  Untersuchung  entweder  überhaupt  nicht,  oder 
-doch  in  einem  weit  schwächeren  Grade  agglutiniert  wurden  als  die 
Typhusbakterien.  Bei  den  Fällen  124 — 134  ergab  die  in  einem  fort- 
geschritteneren Stadium  der  Krankheit  angestellte  Prüfung  eine  kräftige 
Agglutination  der  Typhusbakterien,  während  die  Paratyphusbakterien 
wenig  oder  gar  nicht  beeinflußt  wurden,  und  ähnlich  verhielten  sich 
^ie  Fälle  135 — 144,  nur  daß  hier  die  Agglutination  der  Typhusbakterien 
weniger  hoch  ausfiel,  und  die  Untersuchung  einige  Male  auf  die  ersten 
Tage  der  2.  Woche  traf.  Hätte  bei  diesen  Fällen  aber  eine  Para- 
typhusinfektion  vorgelegen,  so  würde  nach  unseren  beim  Parat\'phus 
gemachten  Erfahrungen  wohl  eine  etwas  stärkere  Beeinflussung  der 
Paratyphusbakterien  hervorgetreten  sein.  Das  gilt  auch  von  den 
Fällen  145,  147,  148  und  150,  bei  denen  zwar  der  Krankheitsbeginn 
nicht  genau  zu  ermitteln  war,  die  Krankheit  aber  schon  einige  Wochen 
bestanden  hatte,  als  das  Blut  entnommen  wurde.  Die  übrigen  Fälle 
der  Tabelle  6  aber  möchten  wir,  obwohl  die  Paratyphusbakterien  hier, 
wenn  auch  im  Ganzen  nur  mäßig,  so  doch  in  gleichem  Maße  oder  sogar 
noch  besser  als  die  Typhusbakterien  agglutiniert  wurden,  den  Typhen 
zurechnen,  weil  unter  unseren  einwandfreien  Typhen  solche  mit  ganz 
ähnlichem  Agglutinationsbefund  sind,  weil  das  Serum  Tj^huskranker 
im  Anfang  die  Paratyphusbakterien  nicht  selten  gleich  stark  oder 
besser  agglutiniert  als  die  Typhuserreger,  und  weil  schließlich  alle 
hierhergehörigen  Fälle  sich  in  Gegenden  ereigneten,  in  denen  wir  bis 
dahin  nur  Typhus,  keine  Paratyphusinfektionen  festgestellt  hatten. 

Ermahnen    die   bisher   vorliegenden  Beobachtungen   zur   Vorsicht 
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bei  der  Verwertung  des  Agglutinationsbefundes  für  die  Unterscheidung 
von  Typhus  und  Paratyphus,  so  kommt  demselben,  sobald  er  positiv 
aosi^Ut,  ein  besonderer  Wert  in  denjenigen  Fällen  zu,  in  welchen  es 
sich  um  die  Unterscheidung  der  vorliegenden  Krankheit  von  Miliar- 
toberkolose,  Meningitis,  Pneumonie  und  anderen  erfahrungsgemäß  zu- 
weilen leicht  mit  Typhus  zu  verwechselnden  Krankheiten  handelt, 
d.  b.  sobald  zu  entscheiden  ist,  ob  überhaupt  ein  Unterleibstyphus 
vorliegt  oder  nicht.  Jede  ausgesprochene  Agglutination  von  Typhus 
oder  Paratyphusbakterien  ist  alsdann  von  Bedeutung  für  die  Diagnose, 
sofern  sie  nicht  etwa  auf  eine  früher  tiberstandene,  durch  Typhus-, 
Paratyphus-  bezw.  Enteritisbakterien  bewirkte  Infektion  zu  be- 
ziehen ist. 

Nachdem  sich  gezeigt  hat,  daß  bei  Infektionen  durch  das  Typhus- 
bakterium  das  Blut  in  den  Anfangsstadien  der  Krankheit  manchmal 
die  Paratyphusbakterien  vom  Typus  B  agglutiniert,  während  es  die 
Typhusbakterien  noch  unbeeinflußt  läßt,  scheint  es  empfehlenswert,  zu 
der  Agglutinationsprüfung  des  Blutes  Typhusverdächtiger  regelmäßig 
nicht  nur  Typhus-,  sondern  auch  Paratyphuserreger,  eventuell  ein  Ge- 
miBch  von  beiden  zu  verwenden,  weil  dadurch  die  Empfindlichkeit  der 
Beaktion  erhöht  werden  kann. 

Dagegen  verspricht  die  Ausdehnung  der  Serumprüfung  auf  das 
Bacterium  paratyphi  A  für  gewöhnlich  nach  dieser  Richtung  keinen 
Nützen.  Nur  falls  die  Möglichkeit  einer  Infektion  durch  den  Typus  A 
der  Paratyphusbakterien  vorliegt,  wird  es  sich  empfehlen,  auch  diese 
Bakterien  mit  dem  Patientenserum  zu  prüfen. 

Daß  übrigens  bei  Personen,  die  mit  dem  Stuhl  Typhus-  bezw. 
Paratyphuserreger  ausscheiden,  ohne  daß  sie  Krankheitserscheinungen 
darbieten,  die  Serumprüfung  von  Bedeutung  sein  kann,  insofern  durch 
den  positiven  Ausfall  der  Agglutinationsprüfung  ein  Anhaltspunkt  für 
die  stattgehabte  Infektion  gewonnen  wird,  ist  schon  an  einer  früheren 
Stelle  hervorgehoben. 

Soweit  uns  seitens  der  behandelnden  Ärzte  Mitteilungen  über  das 
klinische  Verhalten  der  bei  den  bakteriodiagnostischen  Untersuchungen 
als  Typhen  erkannten  Erkrankungen  zugingen  bezw.  wir  selbst  Ge- 
legenheit hatten,  die  Kranken  zu  sehen,  entsprach  das  Krankheitsbild 
völlig  dem  bekannten  Bilde  des  Unterleibstyphus,  nur  fiel  uns  mehr- 
&ch  die  hohe,    20  Proz.    und  selbst  mehr    betragende  Mortalität  auf. 

Über  die  epidemiologischen  Verhältnisse  konnten  wir  uns  nur  bei 
einer  kleinen  in  Behl ,  Kreis  Plön  im  Herbst  1903  aufgetretenen 
Epidemie  sowie  bei  den  gehäuften  Erkrankungen,  die  sich  in  Kiel  in 
der  2.  Hälfte  des  Jahres  1904  zeigten,  durch  Ermittelungen  an  Ort 
^d  Stelle  unterrichten,  im  übrigen  waren  wir  auf  die  Mitteilungen 
der  Herren  Kreisärzte  bezw.  Ärzte  angewiesen. 

Die  Behler  Epidemie  war  offenbar  durch  Übertragung  der  Krankheit 
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von  Person  zu  Person  entstanden.  Begünstigt  wurde  hier  das  Zustande- 
kommen der  Epidemie  dadurch,  daß  die  zuerst  Erkrankten  gar  nicht  an 
Durchfall  litten  und  auch  sonst  ausgesprochene  Typhuserscheinungen 
nicht  darboten.  Da  bei  der  ersten  Erkrankung  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Lunge  in  den  Vordergrund  traten,  nahm  man  eine  Pneumonie  an,  und 
3  weitere  Erkrankungen  glaubte  der  behandelnde  Arzt  als  Gerebrospinal- 
meningitis  deuten  zu  müssen,  da  er  neben  Fieber,  Kopfschmerz  und 
Schwerhörigkeit  auch  Nackensteifheit  beobachtet  hatte.  Die  Züchtung  von 
Typhusbakterien  —  auch  aus  dem  Stuhl  einer  der  auf  Meningitis  ver- 
dächtigen Kranken  —  und  die  ausgesprochene  Agglutination  von  Typhus- 
bakterien, welche  das  Serum  von  der  zuerst  sowie  von  3  weiterhin 
Erkrankten  ergab,  ließen  keinen  Zweifel  darüber,  daß  eine  Infektion 
durch  das  Typhusbakterium  vorlag.  "Wie  aber  die  erste  Erkrankung 
entstanden  war,  blieb  völlig  unaufgeklärt.  Der  Kreis  Plön  gehört  zu 
denjenigen,  in  welchen  schon  seit  einer  Beihe  von  Jahren  Typhos  nur 
selten  und  meist  auch  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  gemeldet  worden 
war.  Speziell  in  Behl  und  Umgegend  war  seit  Jahren  von  Typhus 
nichts  bekannt  geworden,  auch  hatte  die  zuerst  Erkrankte,  eine  Huf- 
nerswitwe, den  Ort  nicht  verlassen  gehabt.  Nachdem  sie  Mitte 
Juli  bettlägerig  geworden,  bekam  Mitte  September  eine  ledige  Tochter 
die  Krankheit,  und  erkrankten  Mitte  November,  also  nach  abermals 
8  Wochen,  ein  Enkelkind,  ein  im  selben  Hause  wohnender  verheirateter 
Sohn,  sowie  1  Arbeiter  und  seine  Frau,  die  beide  bis  kurz  vor  ihrer 
Erkrankung  in  der  zu  der  Hufe  gehörigen  Käthe  gewohnt  hatten.  In 
den  ersten  Tagen  des  Dezember  bekam  dann  noch  in  dem  benach- 
barten Ort  Gömitz,  wohin  inzwischen  das  in  Behl  infizierte  Arbeiter- 
paar verzogen  war,  das  3-jährige  Kind  desselben  Typhus,  und  außer- 
dem ein  zweiter  verheirateter  Sohn  der  Hufnerswitwe,  der  ebenfalls 
in  dem  Hause  der  Mutter  wohnte.  Hatten  die  verheirateten  Söhne 
auch  einen  besonderen  Haushalt,  so  waren  sie  mit  der  zuerst  er- 
krankten Mutter  und  Schwester,  zumal  sie  mit  diesem  unter  demselben 
Dache  wohnten,  doch  vielfach  in  Berührung  gekommen.  Der  Arbeiter 
und  seine  Frau  hatten  aus  dem  Hause  der  Hufnerswitwe  regelmäßig 
ihre  Milch  und  ihr  Wasser  bezogen,  auch  waren  sie  in  dem  Hause 
der  Hufherswitwe  ein-  und  ausgegangen,  so  daß  eine  Berührung  mit 
den  von  den  Kranken  ausgeschiedenen  Erregem  leicht  stattgefunden 
haben  konnte.  Das  Wasser  selbst  kam  als  Vermittler  der  Typhus- 
keime hier  nicht  in  Betracht,  da  dasselbe  einem  nach  Lage  und  Kon- 
i  struktion  vor  Verunreinigung  geschützten,  7  m    tiefen  Röhrenbrunnen 

i  entstammte.    Es  enthielt  nur  46  Keime  im  Kubikcentimeter,  darunter 

keine  Typhus-  und  keine  typhusähnlichen  Bakterien,  auch  war 
bei  der  chemischen  Untersuchung  eine  Verunreinigung  nicht  nach- 
zuweisen. 

Weitere  Erkrankungen  hatten  nach  den  eingezogenen  Erkundigungen 


Fischer,  Unterleibstyphus  in  Schleswig-Holstein.  109 

weder  in  dem  Haose  der  Hufnerswitwe  noch  sonst  in  Behl  und  Qömitz 
stattgefunden,  auch  förderte  die  Einsicht  der  Schulversäumnislisten 
keinerlei  Anhaltspunkte  für  etwaige  sonst  vorgekommene  leichte 
Typhusinfektionen  zu  Tage.  Die  Blutuntersuchung  von  4  nicht  krank 
Gewesenen  aus  dem  Hause  der  Witwe  hatte  in  allen  Fallen  ein  nega- 
tives Eesultat.  Während  bei  der  Hufnerswittwe  und  ihren  Ange- 
hörigen die  E^rankheit  leicht  verlief,  starben  der  Arbeiter  und  seine 
Frau,  so  daß  hier  auf  9  Erkrankungen  2  Todesfälle  (=  22  Proz. 
kamen. 

Auch  nach  Ablauf  der  beschriebenen  Epidemie  wurden  in  Behl 
nnd  Gömitz  Typhus-  bezw.  typhusverdächtige  Erkrankungen  nicht  be- 
kannt, dagegen  bekamen  wir  im  September  1904  aus  Wittmold,  wel- 
ches ähnlich  wie  Behl  nur  wenige  Kilometer  von  Plön  entfernt  ist, 
and  woselbst  sich  einige  Erkrankungen  auf  dem  Gut  gezeigt  hatten, 
2  Blutproben,  die  Typhusbakterien  allerdings  nur  schwach  agglutinierten. 
Es  folgten  dann  im  November  in  Plön  in  2  Familien  3  Fälle,  die 
bakteriologisch  und  serodiagnostisch  als  Typhen  erkannt  wurden.  In 
der  einen  Familie  erkrankte  die  Tochter  8  Wochen  nach  dem  Vater, 
der  3.  Plöner  Fall  war  mit  den  anderen  beiden  nicht  in  Beziehung 
zu  bringen,  auch  konnten  Beziehungen  zu  dem  kurz  voraufgegangenen 
Wittmolder  bezw.  den  ein  Jahr  lang  zurückliegenden  Behl — Gömitzer 
Erkrankungen  nicht  aufgefunden  werden,  und  doch  ist  man  versucht, 
einen  ursächlichen  Zusammenhang  mit  diesen  Fällen  anzunehmen,  da 
nach  den  angestellten  Erhebungen  eine  Einschleppung  der  Krankheit 
bei  den  Plöner  Fällen  nicht  wahrscheinlich  war. 

In  Kiel,  woselbst,  wenn  wir  von  den  als  Paratyphen  erkannten 
Erkrankungen  absehen,  in  den  Jahren  1902  und  1903  nur  27  bezw. 
23,  im  Jahre  1904  bis  Ende  Mai  nur  7  Typhusf^Ue  angezeigt  worden 
waren,  kam  es  weiterhin  zu  einer  Häufung  von  Typhuserkrankungen, 
insofern  in  der  Zeit  von  August— Dezember  57  Fälle  gemeldet  wurden. 
Nur  von  einem  derselben  erhielt  das  Hygienische  Institut  kein  Untersu- 
chnngsmaterial.  Da  aber  bei  diesem  tödlich  verlaufenen  Fall  ausge- 
sprochene Typhuserscheinungen  beobachtet  waren,  dürfen  wir  wohl  an 
nehmen,  daß  es  sich  um  eine  durch  das  Typhusbakterium  veranlaßte  Infek- 
tion gehandelt  hat.  Die  gleiche  Annahme  erscheint  berechtigt  bei  einer 
Krankenschwester,  die  sich  bei  der  Pflege  einer  bakteriologisch  klar- 
gestellten Typhusinfektion  angesteckt  hatte.  Hier  hatte  die  allerdings 
nor  einmal  ausgeführte  Stuhluntersuchung  zur  Auffindung  des  Erregers 
nicht  geführt. 

Von  den  übrigen  55  Fällen  erwiesen  sich  sowohl  klinisch  als 
hakteriologisch  47  als  Typhen,  3  als  Paratyphen,  während  5  Fälle 
zweifelhaft  blieben.  2  der  letzteren,  obwohl  nach  dem  Ausspruch 
des  behandelnden  Arztes  typische  Fälle  von  Unterleibstyphus,  mußten 
wir  den  bakteriologisch  unaufgeklärten  Typhen  zurechnen,  da  hier  die 
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auch  auf  der  Höhe  der  Krankheit  mehrfach  wiederholte  Tjntersnchung 
der  Dejektionen  ohne  Erfolg  blieb,  und  das  Serum  T3rphusbakterien 
nur  schwach  bezw.  gar  nicht  agglutinierte. 

Bei  den  3  weiteren  Fallen,  bei  welchen  eine  Züchtung  von  Krank- 
heitserregern aus  den  Dejektionen  nicht  gelang,  lautete  die  auf  der 
medizinischen  Klinik  gestellte  Diagnose  2mal  auf  Darmkatarrh,  Imal 
auf  Miliartuberkulose.  Im  letzteren  Fall  agglutinierte  das  Serum 
Typhusbakterien  in  der  Verdünnung  1  :  100,  Paratyphusbakterien  vom 
Typus  A  und  B  in  der  Verdünnung  1  :  50.  Hier  sowie  bei  dem  einen 
Darmkatarrh,  bei  welchem  das  Blut  nur  in  der  Verdünnung  1 :  50 
Typhusbakterien  agglutinierte,  mu^te  man  daran  denken,  daß  die  Er- 
krankten vielleicht  früher  eine  durch  Typhus-,  Paratyphus-  bezw. 
Enteritiserreger  bedingte  Infektion  tiberstanden  hatten,  dagegen  wies 
bei  dem  zweiten  Darmkatai-rh  eine  wahrend  der  Krankheit  beobachtete 
Zunahme  des  Agglutinationsvermögens  für  Typhusbakterien  (von  1 :  30 
auf  1  :  100)  auf  eine  noch  bestehende  Typhusinfektion  hin. 

Bringen  wir  von  den  insgesamt  gemeldeten  57  Erkrankungen  die 
Miliartuberkulose  und  den  einen  Dannkatarrh,  die  beiden  bakteriologisch 
unaufgeklärten  Typhen  sowie  die  3  Paratyphen  in  Abzug,  so  verbleiben 
im  ganzen  50  durch  das  Typhusbakterium  sicher  oder  doch  höchst- 
wahrscheinlich veranlaß te  Infektionen,  von  denen  nicht  weniger  als 
10  tödlich  verliefen  (=  20  Proz.  Mortalität).  Nur  bei  5  dieser  50 
Typhusfälle  ließ  sich  nachweisen,  daß  die  Infektion  auswärts,  nämlich 
in  Halle,  Oldesloe,  Mölln,  Mosberg  bezw.  Eendsburg  stattgehabt,  4 
Fälle  traten  isoliert  und  zwar  an  ganz  verschiedenen  Stellen  der  Stadt 
und  auch  zu  ganz  verschiedenen  Zeiten  auf.  2  weitere  Erkrankungen 
zeigten  sich  in  den  städtischen  Wohnungen  für  Obdachlose,  woselbst 
bereits  im  Jahre  1903  2  Erkrankungen  vorgekommen  waren  und  sich 
im  April  1905  eine  weitere  anschloß.  Da  sich  die  beiden  Erkrankungen 
im  Herbst  1904  unter  demselben  Dache  in  einem  Zeitabstand  von 
7  Wochen  ereigneten,  wird  eine  Übertragung  der  Krankheit  von 
Person  zu  Person  sehr  wahrscheinlich.  Auf  eine  solche  scheint  auch 
die  erst  kürzlich  daselbst  vorgekommene  Erkrankung  zurückzufiihren 
zu  sein,  wenngleich  weitere  Anhaltspunkte  für  diese  Auffassimg  nicht 
gewonnen  werden  konnten.  Jedenfalls  ist  es  bemerkenswert,  daß  aus 
demselben  Hause  innerhalb  von  2  Jahren  5  TyphusfUle  gemeldet 
wurden.  4  weitere  Fälle  betrafen  Krankenschwestern,  die  sich  bei  der 
Pflege  Typhuskranker  infiziert  hatten,  und  die  übrigen  35  Fälle  ver- 
teilten sich  auf  die  3  sogleich  zu  besprechenden  Gruppen. 

6  Erkrankungen  mit  4  Todesfällen  kamen  bei  einer  Arbeiterfamilie 
vor.  Diese  wohnte  in  dem  Kellergeschoß  eines  erst  vor  wenig  Jahren 
gebauten  Hauses.  In  demselben  Hause  war  im  Januar  1904  eine  in 
der  Etage  wohnende  Frau  an  Typhus  erkrankt.  Da  die  Krankheit 
einen  leichten  Verlauf  nahm,  und  das  uns  von  der  Medizinischen  KliniV 
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übergebene  Serum  am  14.  Krankheitstage  keine  Reaktion  ergab^ 
am  23.  dagegen  nur  Paratyphusbakterien  und  zwar  den  Typus  B  in 
einer  Verdünnung  von  1  :  90,  den  Typus  A  in  einer  solchen  von  1  :  30 
agglutinierte,  hielten  wir  uns  zur  Annahme  einer  Paratyphusinfektion 
für  berechtigt  (Tabelle  4,  Fall  42),  indes  gehört  dieser  Fall,  da  eine 
Isolierung  der  Krankheitserreger  nicht  gelang,  und  auch  die 
Agglutination  der  Paratyphusbakterien  keine  besonders  starke  war, 
immerhin  zu  den  zweifelhaften ;  so  daß  wir  die  Möglichkeit,  daß  diese 
Erkrankung  den  Ausgangspunkt  ftir  die  schwere  Familienepidemie  in 
demselben  Hause  gebildet  hat,  zugeben  müssen.  Näherer  Verkehr 
zwischen  diesem  zweifelhaften  Paratyphusfall  und  der  später  an 
Typhus  erkrankten  Familie  scheint  nach  den  angestellten  Ermittelungen 
nicht  bestanden  zu  haben. 

Ende  August  erkrankte  zunächst  der  Arbeiter,  5 — 6  Wochen  nach 
ihm  seine  Frau  und  4  Kinder  und  nach  weiteren  6  Wochen  abermals 
2  Kinder.  Während  hier  die  Übertragung  der  Krankheit  von  Person 
ZQ  Person  innerhalb  der  Familie  wohl  kaum  zu  bezweifeln  ist,  weisen 
bei  den  zwei  anderen  Gruppenerkrankungen  schon  die  örtliche  und 
zeitliche  Verteilung  der  Fälle  auf  die  Milch  als  Infektionsquelle  hin. 
Die  eine  Gruppe  setzt  sich  aus  14  Fällen  zusammen.  Diese  ereigneten 
sich  in  der  Zeit  vom  24.  August  bis  23.  November  bei  Personen,  die 
anf  dem  Knorperweg  bezw.  den  diesen  kreuzenden  Straßen  und  zwar 
in  der  Nähe  eines  Milchhändlers  wohnten.  Von  allen  diesen  Er- 
krankten ist  durch  den  Kreisarzt  Herrn  Medizinalrat  Dr.  Bocken- 
dahl  nachgewiesen,  daß  sie  vor  ihrer  Erkrankung  Milch  von  dem  ge- 
nannten Händler  bezogen  und  ungekocht  getrunken  haben.  Auf  welche 
Weise  aber  die  Typhuskeime  in  die  Milch  gekommen  sind,  darüber 
verbreiteten  die  angestellten  Erhebungen  kein  Licht.  Typhuserkrankungen 
bei  den  Bauern,  welche  den  Händler  mit  Milch  versorgten,  konnten 
nicht  aufgespürt  werden,  auch  ließ  sich  nicht  feststellen,  ob  etwa  bei 
der  Familie  des  Milchhändlers  Erkrankungen  vorgekommen  waren,  die 
man  als  Typhusinfektionen  hätte  deuten  können.  Die  ersten  Er- 
trankungen dieser  Gruppe  zeigten  sich  nahezu  gleichzeitig  (24.  und 
-6.  August)  bei  2  Frauen,  die  im  Hause  des  Milchhändlers,  und  zwar 
im  Dachgeschoß  wohnten. 

Da  die  späteren  Fälle  frühestens  13  bezw.  16  Tagen  nach  diesen 
ersten  beiden  Erkrankungen  auftraten,  konnte  man  an  die  Möglichkeit 
denken,  daß  von  den  zuerst  Erkrankten  die  Ki-ankheitskeime  in  die 
Milch  des  Händlers  gelangt  und  den  Kunden  desselben  mit  dieser 
nigefiihrt  worden  seien.  Indes  wurden  weitere  Anhaltspunkte  für  diese 
Vermutung  nicht  gewonnen.  Bei  dieser  Annahme  würde  übrigens  auch 
^ie  Entstehung  der  beiden  ersten  Fälle  unaufgeklärt  bleiben.  Wahr- 
scheinlicher ist  es  daher,  daß  von  einer  nicht  bekannt  gewordenen 
Typhusinfektion  die  Keime,  und  zwar  zu  verschiedenen  Zeiten,  in  dia 
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Verkaufsmilch  gelangt  sind.  Von  den  späteren  12  Fallen  lassen  sich  3, 
•die  sich  in  derselben  Familie  bezw.  auf  demselben  Hausflur  bezw.  in 
demselben  Hause  13,  13  bezw.  16  Tage  nach  Beginn  der  ersten 
daselbst  vorgekommenen  Erkrankung  ereigneten,  ak  Kontaktinfek- 
tion auffassen.  In  dem  letzten  Fall  wurde  von  Herrn  Privat- 
dozent Dr.  von  Criegern  eine  Übertragung  der  Keime  durch  Be- 
nutzung eines  gemeinsamen  Abortes  angenommen.  Von  den  übrigen 
9  Fällen  traten  allein  6  in  den  letzten  zwei  Dritteln  des  September,  3 
im  Oktober  und  1  am  23.  November  auf.  Vielleicht  ist  das  Aufhören 
dieser  Epidemie  darauf  zu  beziehen ,  daß  die  Einwohnerschaft  Kiels 
Mitte  Oktober  vor  dem  Genuß  ungekochter  Milch  durch  Bekannt- 
machung in  den  Zeitungen  eindringlichst  gewarnt  wurde. 

Bei  der  zweiten  gleichfalls  von  uns  auf  den  Genuß  infizierter  Milch 
bezogenen  Erkrankungsgruppe  gelang   es  auch  über  die  Infektion  der 
Milch  einiges  zu  ermitteln.   Von  den  15  dieser  Gruppe  zugehörigen  Er- 
krankungen zeigten  sich  13  bei  Personen,  die  bis  auf  eine  am  Wühelms- 
platz  bezw.  in  dessen  nächster  Umgebung  wohnten,  die  aber  nach  den 
Ermittelungen   des  Privatdozenten  Herrn  Dr.  v.  Criegern   und  des 
Kreisarztes  Herrn  Medizinalrat  Dr.  Bockendahl  sämtlich  Milch  von 
einem  etwa  ^/^  Stunde  westlich  von  Kiel  wohnenden  Bauern  ungekocht 
und  zwar  wiederholt  getrunken  hatten.    Herr  Dr.  v.  Criegern,  wel- 
cher auf  der  Medizinischen  Klinik  außer  3  Konsumenten  der  Milch  dieses 
Bauern,  auch  ein  Dienstmädchen  sowie  einen  Knecht  desselben  an  Typhus 
behandelte ,    schöpfte    zuerst   den    Verdacht ,    daß   in    dem   Hause  des 
Bauern    die   Infektion    der   Milch    stattgefunden   habe.     Von    dem  am 
22.  September   erkrankten  Dienstmädchen   konnten    aber   die   übrigen 
Erkrankungen  nicht  ausgegangen  sein,  da  ein  Müchkonsument  in  der 
Stadt  gleichzeitig,  d.  h.  am  23.  September   erkrankt   war.     Es  mußte 
daher  etwaigen   finlheren  Erkrankungen   im  Hause   des  Bauern  nach- 
gespürt werden.     In  der  Tat  ließ  sich  feststellen,  daß  2  Knechte  des 
Bauern  Ende  August  erkrankt  waren.     Der   eine,    welcher    die  Milch 
in  die  Stadt  zu  fahren  hatte,  war   etwa  2  Wochen  bettlägerig  krank 
gewesen.      Es    soll   zwar   Fieber,    dagegen   weder   Kopfschmerz   noch 
Durchfall  bestanden,    der  hinzugezogene  Arzt   die  Krankheit    für  In- 
fluenza erklärt  haben.    Sprechen  nun  schon  die  Symptome  nicht  gerade 
für  eine  Typhusinfektion,  so  mußte  diese  Diagnose  auch  nach  dem  Er- 
gebnis   der  Blutuntei-suchung   fallen   gelassen  werden,    denn  die  Ende 
Oktober  sowie  Anfang  Dezember  (also  2  bezw.  3^^  Monate  nach  Beginn 
der  Krankheit)    ausgeführte  Serumprüfung   ergab   selbst  bei  der  Ver- 
dünnung von  1  :  16  keine  Agglutination  der  Typhus-  und  Paratyphus- 
bakterien,   auch    ließ    das    Blut    bei    der    2maligen    Anstellung    des 
Pfeifferschen    Versuches    keinerlei    bakterioly tische    Wirkung    den 
Typhusbakterien  gegenüber  erkennen. 

Der   zweite  Knecht   des   Bauern   war   am  26.  August,    und  zwar 


Fischer,  Unterleibstyphus  in  Schleswig-Holstein.  113 

mit  Fieber  zwischen  39  und  40®  und  Durchfall  in  ärztlicher  Behand- 
lung und  im  ganzen  etwa  7  Tage  krank  gewesen.  Wie  der  behandelnde 
Arzt  auf  späteres  Befragen  zugab,  konnte  es  sich  nach  den  Krankheits- 
erscheinungen bei  diesem  Knecht  damals  sehr  wohl  um  einen  leichten 
Typhus  gehandelt  haben.  In  diesem  Falle  war  leider  eine  nachträg- 
liche Feststellung  durch  Sernmprtifung  nicht  ausftihrbar,  da  der  Be- 
treffende inzwischen,  nämlich  am  16.  Oktober,  an  Typhus  erkrankt 
war.  El-  machte  auf  der  Medizinischen  Klinik  einen  schweren  Typhus 
durch,  sein  Serum  agglutinierte  am  7.  Krankheitstag  Typusbakterien 
in  einer  Verdünnung  von  1  :  100,  am  20.  Krankheitstag  in  einer  solchen 
von  1 :  200  (bei  dieser  zweiten  Sernmprtifung  wurden  die  Erreger  des 
Paratyphus  in  der  Verdünnung  von  1  :  100  mitagglutiuiert),  am  gleichen 
Tage  gelang  auch  die  Züchtung  der  Typhusbakterien  aus  dem  Stuhl 
(Tab.  6,  No.  38). 

Nachdem  in  neuester  Zeit  von  Jürgens  (27)  ein  Fall  mitgeteilt 
worden  ist,  bei  dem  7 — 8  Wochen  nach  dem  überstehen  eines  bakterio- 
logisch festgestellten  Typhus  ein  gleichfalls  bakteriologisch  festgestelltes 
Typhusrezidiv  bezw.  eine  Typhusneuerkrankung  beobachtet  worden  war, 
erscheint  auch  in  dem  vorliegenden  Fall  die  Annahme,  daß  die  erste, 
Ende  August  stattgefundene  Erkrankung  des  zweiten  Knechtes  auf 
einer  Typhusinfektion  beruhte,  wohl  zulässig,  und  bin  ich  geneigt, 
nicht  nur  die  Erkrankung  des  Dienstmädchens,  sondern  auch  die- 
jenigen der  Konsumenten  der  Milch  des  Bauern  in  der  Stadt  auf 
von  diesem  Knecht  während  und  nach  seiner  ersten  Erkrankung 
ausgegangene  Keime  zurückzuführen.  Eine  Züchtung  von  Typhus- 
bakterien aus  der  Milch,  von  welcher  Proben  dem  Institut  allerdings 
erst  einige  Tage  nach  Einlieferung  des  Knechtes  in  die  Klinik  zugingen, 
glückte  nicht.  Zum  Übertritt  der  von  diesem  typhus verdächtigen 
Knechte  höchstwahrscheinlich  ausgestreuten  Keime  in  die  Milch  bot 
sich  bei  den  engen  räumlichen  Verhältnissen  und  der  großen  Unsauber- 
keit,  die  in  dem  Hause  des  Bauern  angetroffen  wurden,  gewiß 
mancherlei  Gelegenheit.  Auf  welchem  Wege  diese  Keime  nun  in  die 
Milch  gelangt  siud,  ließ  sich  allerdings  nicht  feststellen.  Der  Umstand, 
daß  sich  in  kaum  2  m  Abstand  von  dem  Haus  ein  nur  sehr  mangel- 
haft eingedeckter  Brunnen  befand,  mußte  natürlich  auch  an  die  Mög- 
lichkeit denken  lassen,  daß  Keime,  die  etwa  mit  beschmutztem  Schuh- 
werk oder  mit  Spül-  bezw.  Waschwasser  in  die  Nähe  des  Brunnens 
gebracht  waren,  durch  das  Regen-  bezw.  Ausgußwasser  eingespült  sein 
konnten.  Es  wurde  daher  der  Brunnen  am  19.  Oktober  geschlossen. 
Bei  2maliger  Untersuchung  des  Wassers  ließen  sich  keine  Typhus- 
erreger darin  nachweisen,  aber  die  chemische  und  mikroskopische 
Untersuchung  wies  auf  eine  hochgradige  Verunreinigung  desselben  hin. 

Im    übrigen    wurde,     nachdem    das    Dienstmädchen    bereits    am 
27.  September,   der  Elnecht  am  19.  Oktober  der  Medizinischen  Klinik 
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überwiesen  war,  eine  Desinfektion  der  Gesindekammem,  der  W&sche 
und  Kleider  der  erkrankten  Dienstboten,  sowie  eine  gründliche  Reinigung 
und  Spülung  der  Melkge&ße  und  Milchbeh&lter  mit  heißer  Sodalösnng 
angeordnet,  und  darf  es  wohl  auf  diese  am  27.  Oktober  beendigten 
Maßnahmen,  sowie  auf  das  erwähnte  öffentlich  empfohlene  Abkochen 
der  Milch  bezogen  werden,  daß  sich,  abgesehen  von  offenbaren  Kon- 
taktinfektionen, weiterhin  Typhuserkrankungen  bei  dem  Kundenkreis 
dieses  Bauern  nicht  mehr  ereigneten. 

Von  den  Milchkonsumenten  in  der  Stadt  erkrankte  einer,  wie 
schx)n  erwähnt,  am  23.  September,  6  dagegen  in  der  Zeit  vom  5.  bis 
18.  Oktober.  In  3  Familien  wurden  Kontaktinfektionen  beobachtet, 
einmal  erkrankte  die  Frau  30  Tage  nach  ihrem  Mann,  einmal  der 
Sohn  13  Tage  nach  seinem  Vater,  und  einmal  der  Vater  22  Tage,  die 
Mutter  36  Tage  nach  dem  Sohn.  Mit  der  zuletzt  genannten  Mutter 
erkrankte  gleichzeitig  die  Tochter  einer  anderen  in  demselben  Hause 
wohnenden  Familie. 

Von  den  gesamten  50  im  Herbst  1904  in  Kiel  beobachteten 
Typhuserkrankungen  kamen  allein  6  auf  das  Pflegepersonal.  Die  In- 
fektion hatte  teils  im  Krankenhaus,  teils  in  der  Privatwohnung  bei 
der  Pflege  von  Typhuskranken  stattgefunden.  Im  Jahre  1903  war  auch 
eine  Pflegeschwester  der  Medizinischen  Klinik  nach  der  Pflege  von 
Paratyphuskranken  an  Paratyphus  erkrankt.  Von  den  5  im  Herbst 
1904  an  Typhus  erkrankten  Pflegeschwestem  starben  2.  Es  weist 
dieses  Vorkommnis,  zumal  es  sich  um  ausgebildete  und  auch  erfahrene 
Pflegerinnen  handelte,  auf  die  große  Gefährdung  des  Pflegepersonals 
durch  den  Unterleibstyphus  hin,  und  wird  durch  diese  Erfahrung  die 
schon  von  v.  Drigalski  (28)  ausgesprochene  Vermutung  nahege- 
legt, daß  die  Infektion  auch  durch  in  dem  Auswurf  der  Typhus- 
kranken vorhandene  und  beim  Husten  ausgestreute  Typhuskeime  erfolgen 
kann.  Da  man  sich  vor  einer  derartigen  Infektion  nur  schwer  wird 
schützen  können,  verdient  die  gerade  in  der  letzten  Zeit  auch  für  das 
Pflegepersonal  von  Typhuskranken  mehrfach  empfohlene  Schutzimpfung 
gewiß  alle  Beachtung. 

Nach  der  im  vorstehenden  gegebenen  Darstellung  zeigte  der 
Typhus  in  Kiel  in  der  zweiten  Hälfte  des  Jahres  1904  dasselbe  Ver- 
halten, wie  es  auch  von  anderen  Großstädten,  wie  Berlin,  Hamburg 
u.  8.  w.  in  der  letzten  Zeit  bekannt  geworden  ist  (29,  30).  In  einer 
Reihe  von  Fällen  wird  die  Krankheit  durch  Personen,  welche  auswärts 
die  Typhuskeime  aufgenommen  haben,  eingeschleppt,  es  kommt  aber 
daneben  auch  zu  einer  Einschleppung  der  Krankheitskeime,  wobei 
Nahrungsmittel,  insbesondere  die  Milch,  die  Hauptrolle  spielen.  Durch 
mit  den  Dejektionen  ausgeschiedene  Keime  können  die  auswärts  beziw. 
durch  eingeschleppte  Keime  Infizierten  die  Krankheit  dann  weiter- 
verbreiten.    Meist  erfolgt   dies   durch  Berührung,   wobei  eine  ketten- 
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fönnige  Anemanderreihuiig  der  Infektionen  zu  stände  zu  kommen 
pflegt.  Aber  nnr  selten  gelingt  es,  diese  kettenförmige  Fortsetzung 
Ifickenlos  zu  verfolgen ,  wahrscheinlich  verlaufen  einzelne  Infektionen 
80  leicht,  daß  ärztliche  Hilfe  nicht  beansprucht  wird,  oder  es  sind 
die  Erscheinungen  so  unbestimmt,  daß  die  Krankheit  nicht  für  Ty- 
phus gehalten  wird  und  daher  nicht  za  unserer  Kenntnis  gelangt. 
Auf  diese  Weise  entstehen  wohl  die  vereinzelten,  scheinbar  außer 
allem  Zusammenhang  stehenden  Typhusftlle,  wie  wir  sie  über  die 
ganze  Stadt  zerstreut  in  Kiel  neben  den  ausw&rts  Infizierten  be- 
obachtet haben.  Wie  lange  sich  der  Typhus  durch  Übergang  von 
Person  zu  Person  in  einer  Stadt  fortpflanzen  kann,  darüber  fehlt  es 
noch  an  genügenden  Beobachtungen.  Nach  den  oben  mitgeteilten,  an 
den  stadtischen  Wohnungen  für  Obdachlose  in  Kiel  gemachten  Er- 
fahrungen scheint  sich  die  Krankheit  in  einer  Stadt  sogar  in  dem- 
selben Hause  einige  Jahre  forterhalten  zu  können. 

Natürlich  können  auch  Nahrungsmittel  und  Wasser,  wenn  sie 
durch  von  den  Elranken  ausgehende  Keime  infiziert  werden,  die  Weiter- 
verbreitung  der  Krankheit  in  der  Stadt  vermitteln,  wobei  es  dann  in 
der  Segel  zu  örtlich  und  zeitlich  gehäuften  Erkrankungen,  bezw.  zu 
einem  explosionsartigen  Ausbruch  kommt.  So  hatten  wir  oben  bei- 
spielsweise auf  die  Möglichkeit  hingewiesen,  daß  die  eine  Milchepidemie 
auf  diese  Weise,  d.  h.  durch  von  Kranken  in  der  Stadt  ausgeschiedene 
Keime  zu  stände  gekommen  ist,  w&hrend  wir  bei  der  zweiten  die 
Infektion  der  Milch  auf  dem  Lande,  im  Hause  des  Bauern  und  damit 
eine  Einschleppnng  der  Keime  vom  Lande  in  die  Stadt  annehmen 
maßten. 

Das  vorstehende,  nach  den  Erfahrungen  in  Kiel  aufgestellte 
Schema  über  das  Verhalten  des  Typhus  in  den  Städten  paßt  nun  auch 
nach  unseren  Informationen  für  Altena.  Hier  waren  im  Jahre  1904 
im  ganzen  69  TyphusfUle  arztlich  gemeldet.  Nur  von  13  derselben 
hatten  wir  Material  zur  Untersuchung  erhalten,  wobei  sich  1  als  Para- 
typhus, 12  als  Typhus  erwiesen.  Von  17  im  städtischen  Krankenhaus 
in  Altena  behandelten  weiteren  Fallen  verdanke  ich  n&here  Angaben 
fiber  das  klinische  Verhalten  sowie  über  die  Ergebnisse  der  bakterio- 
diagnostischen  Untersuchungen  und  epidemiologischen  Erhebungen  dem 
Herrn  Kollegen  Prof.  Dr.  Umber.  Bei  allen  lautete  nach  den  kli- 
nischen Erscheinungen  die  Diagnose  auf  „ Typhus*',  3  Falle  verliefen 
tödlich,  so  daß  die  Mortalität  18  Proz.  betrug.  Bei  11  Kranken 
wurden  Typhusbakterien  nach  dem  Verfahren  von  Schottmüller 
ans  dem  Blut  gezüchtet,  16  gaben  positiven  Widal  (4  bei  1  :  50,  12 
bei  1  :  100),  bei  einem  bald  nach  der  Einlief erung  verstorbenen  Typhus- 
kranken hatte  die  bakteriodiagnostische  Untersuchung  nicht  ausgeführt 
werden  können. 

9mal  war  nach  den  Mitteilungen   der  Aerzte   die  Infektion   aus- 
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wärts  erfolgt,  darunter  je  einmal  in  den  Kreisen  Pinneberg,  Stormam 
bezw.  in  Kiel,  im  letzteren  Fall  durch  Genuß  ungekochter,  von  dem 
Handler  am  Knooperweg  bezogener  Milch.  Mindestens  in  2  Fällen 
war  die  Krankheit  innerhalb  der  Familie  von  Person  zu  Person  über- 
tragen worden.  Zu  einer  Typhusepidemie  durch  eingeführte  infizierte 
Milch  war  es  zwar  im  Jahre  1904  nicht  gekommen,  wohl  aber  nach 
den  „Gesamtberichten"  im  Jahre  1901,  und  wurde  auch  eine  erst  kürz- 
lich, im  April  1905  aufgetretene  kleine  Typhusepidemie  von  dem  Stadt- 
arzt, Herrn  Dr.  Schroeder,  auf  infizierte  Milch  zurückgeführt,  die 
von  Moorburg  nach  Altena  geliefert  war. 

Aber  auch  durch  Wasser,  und  zwar  durch  das  mit  den  Abwässern 
von  Hamburg  und  Altena  beladene  Eibwasser  wurden  in  Altena 
einzelne  Typhusinfektionen  vermittelt.  Während  früher,  wie  wir  ge- 
sehen, die  mit  den  Abwässern  in  die  Elbe  gelangten  Typhuskeime 
bei  gelegentlichen  Frostbeschädigungen  der  Filter  in  das  Altonaer 
Leitungswasser  übertraten  und  damit  der  ganzen,  von  dem  Altonaer 
Wasserwerk  versorgten  Bevölkerung  zugeführt  wurden,  ist  es  heute 
nur  ein  verhältnismäßig  kleiner  Teil  der  Altonaer  Bevölkerung,  der 
beim  Trinken  von  ungereinigtem  Eibwasser  bezw.  beim  Baden  in  der 
Elbe  die  Typhuskeime  aus  derselben  in  sich  aufnimmt.  So  wurden 
nach  den  „Gesamtberichten"  im  Jahre  1901  8  Typhusf^Ue  auf  den  Ge- 
nuß von  Eibwasser  zurückgeführt,  und  hatte  Prof  U  m  b  e  r  im  vorigen 
Jahre  unter  seinen  Typhuspatienten  2,  bei  welchen  anscheinend  das 
Trinken  von  Eibwasser  die  Entstehung  der  Krankheit  veranlaßt  hatte. 

Auch  Typhuserkrankungen,  die  auf  das  Baden  in  der  Elbe  zu- 
rückzuführen sind,  wurden  fast  in  jedem  Jahre  in  Altena  beobachtet 
In  Kiel  ist  dagegen  nicht  bekannt  geworden,  daß  das  Baden  in  dem 
Hafen  bezw.  die  Benutzung  des  Wassers  aus  demselben  zu  Reinigung«»- 
zwecken  Typhuserkrankungen  im  Gefolge  gehabt  hat,  obwohl  in  den 
Hafen  seit  Jahren  die  Schmutzwässer  der  Stadt  und  zwar  zum  Teil 
in  großer  Nähe  der  Badeanstalten  eingeleitet  werden.  Trotzdem  wird 
man  die  mit  der  Einleitung  der  Abwässer  in  den  Kieler  Hafen 
zweifellos  verbundene  Gefahr  der  Weiterverbreitung  von  Typhus  nicht 
verkennen  dürfen,  und  ist  es  daher  mit  Freuden  zu  begrüßen,  daß 
die  Stadt  kürzlich  den  Entschluß  gefaßt  hat,  die  Schmutzwässer  von 
Kiel  entsprechend  meinem  bereits  vor  9  Jahren  gemachten  Vorschlag 
(31)  zu  sammeln  und  in  der  Nähe  der  Ausmündung  der  Kieler  Föhrde 
in  das  Meer  zu  leiten.  Sobald  dieser  Plan  verwirklicht  ist,  kann  von 
einer  Typhusgefahr  infolge  der  Benutzung  des  Hafenwassers  zum 
Baden  u.  s.  w.  nicht  mehr  die  Rede  sein. 

Ähnlich  wie  in  Altena  vergeht  auch  in  Flensburg  kaum  ein  Monat, 
ohne  daß  ein  Typhusfall  zur  Anzeige  kommt,  Material  zur  Unter- 
suchung ist  uns  von  dort  bisher  noch  nicht  zugegangen.  Dagegen 
scheint    in  Wandsbek    und   neuerdings   in  Neumünster  Typhus    selten 
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zu  sein.  Unter  den  kleineren  schleswig-holsteinischen  Städten  gehört 
zur  Zeit  Heide  in  Norderdithmarschen  (Tab.  3,  No.  19)  zu  den- 
jenigen, von  welchen  uns  am  häufigsten  Material  eingesandt  wurde. 
Nach  den  Ergebnissen  der  bakteriodiagnostischen  Untersuchungen 
handelte  es  sich  ausschließlich  um  Infektionen  durch  das  Bacterium 
typhi.  Nachdem  in  den  Jahren  1897 — 1902  der  Typhus  in  Heide, 
wie  man  annahm,  infolge  schlechten  Brunnenwassers  sowie  mangel- 
hafter Beseitigung  der  Abfallstoffe  epidemisch  aufgetreten  war,  werden 
aoch  jetzt,  trotzdem  inzwischen  eine  tadellose  Trinkwass^rleitung  be- 
schafft, und  für  eine  geordnete  Eimerabfuhr  gesorgt  ist,  noch  fortge- 
setzt vereinzelte  Erkrankungen  bekannt,  bei  welchen  eine  Einschleppung 
der  Krankheit  auszuschließen  ist,  dagegen  gar  nicht  so  selten  ein  Zu- 
sammenhang mit  in  demselben  Hause  bezw.  in  der  Nachbarschaft  vor 
einigen  Wochen  bezw.  Monaten  vorgekommenen  Fällen  zu  Tage  tritt, 
so  daß  wir  hier  ein  endemisches  Vorkommen  der  Krankheit  und  eine 
Verbreitung  der  Krankheit  hauptsächlich  durch  Kontakt  annehmen 
müssen. 

Ähnliche  Übertragungen  von  Person  zu  Person  wurden  uns  aus 
Friedrichstadt  (Kreis  Schleswig),  aus  der  Stadt  Schleswig,  sowie  aus 
Batzeburg  und  Mölln,  beide  zum  Kreis  Lauenburg  gehörig,  bekannt, 
wobei  die  bakteriologische  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  durch 
das  Bacterium  t3rphi  veranlaßte  Infektionen  handelte.  In  Schleswig 
and  Eatzeburg  waren  vorher,  wie  bereits  erwähnt,  auch  Paratyphus- 
infektionen  vorgekommen. 

Bei  den  kleineren  schleswig-holsteinischen  Städten  nähern  sich 
die  Verhältnisse  schon  in  hohem  Maße  den  ländlichen,  insofern  viel 
weniger  Sorgfalt  auf  die  Sammlung  und  unschädliche  Beseitigung  der 
Fäkalien  verwendet  wird.  So  bestand  in  dem  Städtchen  Uetersen,  im 
Kreise  Pinneberg,  mit  etwa  6000  Einwohnern,  welches  bis  vor  wenigen 
Jahren  stets  vom  Typhus  heimgesucht  war,  vor  4  Jahren  noch  die 
Einrichtung,  daß  der  Inhalt  der  Fäkaleimer  seitens  der  Hausbesitzer 
direkt  zum  Düngen  der  an  die  Häuser  anstoßenden  GemtLsegärten 
verwendet  wurde,  wodurch  offenbar  eine  besonders  gtlnstige  Ge- 
legenheit zur  Verschleppung  der  Typhuskeime  durch  Schuhwerk, 
Gartengeräte.  Gemüse  u.  s.  w.,  sowie  auch  durch  Insekten  gegeben 
war.  Da  sich  in  Uetersen  in  den  Jahren  1896 — 1898  die  zu- 
meist vereinzelt  aufgetretenen  Fälle  in  Zwischenräumen  von  einigen 
Wochen  zu  folgen  pflegten,  und  da  sich  wiederholt  auch  Beziehungen 
zwischen  den  einzelnen  Fällen  ergaben,  konnte  ein  Zweifel  darüber, 
dat  hier  Kontaktinfektionen  vorlagen,  kaum  bestehen.  Eine  Beteiligung 
des  Trinkwassers  an  dem  Zustandekommen  dieser  Erkrankungen  ließ 
sich  jedenfalls  mit  Sicherheit  ausschließen.  Nur  ausnahmsweise  kam 
es  vor,  daß  mehrere  gleichzeitig  oder  nacheinander  Erkrankte  Wasser 
ans  demselben  Brunnen   getrunken   hatten.     Außerdem   bestanden  die 
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meisten  Hausbnmnen  aus  eisernen  bezw.  kupfernen  Röhrenbronnen, 
die  6 — 10  m  tief  in  den  Boden  getrieben  waren,  und  die  daher 
ein  vor  dem  Zutritt  von  Typhuskeimen  geschütztes,  bei  der  Unter- 
suchung im  Hygienischen  Institut  zu  EÜel  auch  als  keimarm  befundenes 
Wasser  lieferten.  Auch  der  mehr  explosionsartige  Ausbruch  des  Typhus 
daselbst  im  Sommer  1899,  wobei  innerhalb  von  8  Wochen  37  Er- 
krankungen, davon  allein  15  innerhalb  der  ersten  15  Tage  erfolgt  waren, 
konnte  aus  den  angegebenen  Gründen  nicht  durch  Wasser  veranlaßt 
sein,  hier  wies  vielmehr  der  Umstand,  daß  ein  bestimmter  Stadtteil 
befallen  war,  in  Verbindung  mit  der  zeitlichen  Häufung,  auf  infizierte 
Nahrungsmittel,  wie  z.  B.  Milch,  als  gemeinschaftliche  Infektionsquelle 
hin.  Eine  Züchtung  der  Infektionserreger  hatte  damals  nicht  statt- 
gefunden, auch  war  eine  Agglutinationsprüfung  nicht  ausgeführt. 

Wenn  wir  uns  nunmehr  dem  epidemiologischen  Verhalten  des 
Typhus  auf  dem  Lande  zuwenden,  so  haben  wir  in  der  etwas  eio- 
gehender  besprochenen  Hehler  Epidemie  Verhältnisse  angetroffen,  denen 
wir  auch  in  anderen  Kreisen  unserer  Provinz  in  den  letzten  beiden 
Jahren  wiederholt  begegneten,  so  daß  wir  die  Behler  Epidemie  geradezu 
als  ein  typisches  Beispiel  ftir  die  gewöhnliche  Art  der  Verbreitung  des 
Typhus  auf  dem  Lande  in  unserer  Provinz  bezeichnen  möchten.  Nach- 
dem eine  Erkrankung  mit  mehr  oder  weniger  unbestimmten  Elrschei- 
nungen  entweder  überhaupt  nicht  oder  doch  erst  nach  mehrwöcbentlichem 
Bestehen  als  Typhus  erkannt  ist,  zeigen  sich  in  derselben  Familie 
oder  Haushaltung,  bezw.  in  Haushaltungen,  die  in  demselben  Hause  oder 
in  der  Nachbarschaft  wohnen,  Erkrankungen  derselben  Art,  die  teils 
einzeln,  teils  zu  mehreren  gleichzeitig  auftretend,  einander  in  Zwischen- 
räumen von  mehreren  Wochen  bis  Monaten  zu  folgen  pflegen,  und  die 
wir  daher  schon  nach  den  örtlichen  und  zeitlichen  Verhältnissen  als 
Kontaktinfektionen  aufzufassen  haben.  Gewöhnlich  werden  die  ersten 
Kontaktinfektionen  als  Typhus  erkannt,  es  können  aber,  wie  bei  der 
Behler  Epidemie,  erst  bei  weiteren  Infektionen  die  Typhuserscheinungen 
80  deutlich  werden,  daß  die  wahre  Natur  der  Elrankheit  erkannt  wird. 
Wie  der  erste  Fall  entstanden  ist,  bleibt  gewöhnlich  unaufgeklärt, 
nur  selten  gelingt  es,  denselben  mit  früheren  in  derselben  G^end 
vorgekommenen,  manchmal  ^/^  Jahr  und  länger  zurückliegenden  Typhus- 
fällen in  Beziehung  zu  bringen  bezw.  derartige  voraufgegangene  Er- 
krankungen in  der  betreffenden  Gegend  nachträglich  festzustellen. 
Aber  andererseits  ergaben  auch  die  auf  unseren  Wunsch  von  dem  zu- 
ständigen Elreisarzt  bezw.  von  den  behandelnden  Aerzten  angestellten 
Nachforschungen  in  der  Kegel  keinerlei  Anhaltspunkte  für  die  Mög- 
lichkeit bezw.  Wahrscheinlichkeit  einer  Einschleppung  der  Krankheit 
bezw.  der  Krankheitskeime,  so  daß  sie  also  auf  bereits  in  derselben 
Gegend  vorhanden  gewesene  Keime  in  ihrer  Entstehung  zurückgeführt 
werden  müssen. 
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Offenbar  haben  latente,  bezw.  leichte  und  daher  nicht  in  ärztliche 
Behandltmg  gekommene  Typhusinfektionen  oder  solche,  die  wegen  un- 
bestimmter Symptome  nicht  als  Typhen  diagnostiziert  und  angemeldet 
waren,  den  Ausgangspunkt  f)ir  diese  zuerst  bekannt  gewordenen  Typhen 
mit  den  sich  anreihenden  Kontaktinfektionen  gebildet. 

Von  hierhergehörigen  Beobachtungen  seien  die  folgenden  mitgeteilt : 

Im  Orte  S.  bei  Lensahn,  Kreis  Oldenburg,  wird  die  Elrankheit 
des  Arbeiters  B.  erst  nach  3-wöchentlichem  Bestehen  klinisch  als 
Typhus  erkannt.  Es  erkranken  7,  8,  bezw.  12  Wochen  nach  dem  Ar- 
beiter seine  Frau,  ein  3-  bezw.  11-jähriges  Kind.  Mit  dem  d-jährigen 
Kind  gleichzeitig  erkrankt  der  in  derselben  Kate  wohnende  Arbeiter 
R.  unter  den  Erscheinungen  eines  leichten  Darmkatarrhs,  4  Wochen 
später  bekommt  dessen  4-jähriger  Junge  und  abermals  nach  4  Wochen 
seine  Frau  Typhus.  Von  dem  d-jährigen  Kind  ging  kein  Material  ein. 
Die  übrigen  6  Fälle  erwiesen  sich  einschließlich  des  Darmkatarrhs  bei 
der  bakteriologischen  Untersuchung  als  durch  das  Bacterium  typhi 
veranlaßte  Infektionen.  Vorher  und  nachher  waren  in  S.  und  Umgegend 
Typhen  nicht  beobachtet,  nur  auf  der  zu  demselben  Kreise  gehörigen 
Insel  Fehmam  wurde  bei  mehreren  zum  Teil  untereinander  zusam- 
menhängenden Erkrankungen  Bacterium  typhi  aus  den  Dejektionen 
isoliert. 

Im  Kreise  Stormam,  woselbst  im  Jahre  1903  aus  verschiedenen 
Stellen  Typhuserkrankungen  gemeldet  waren,  erkrankt  Ende  September 
der  Arbeiter  F.  Der  erst  spät  hinzugezogene  Arzt  stellt  nach  vier- 
wöchentlichem  Bestehen  der  Krankheit  Typhus  fest.  2  Wochen  danach 
bekommt  die  Frau  Typhus  und  stirbt,  3 — 4  Wochen  nach  der  Mutter 
erkranken  von  6  Kindern  3  an  Typhus.  Bei  den  5  Erkrankungen 
bandelt  es  sich  nach  den  Ergebnissen  der  Untersuchung  um  Infek- 
tionen durch  das  Bacterium  typhi.  Von  den  3  nicht  erkrankten 
Kindern  agglutiniert  nur  das  Blut  von  einem,  und  zwar  Bacterium 
typhi  1 :  50 ,  Bacterium  paratyphi  B  1 :  30.  Dejektionen  von  diesem 
Kind  gingen  leider  nicht  ein.  Hier  scheint  denmach  eine  Typhus- 
infektion vorgelegen  zu  haben,  die  gar  keine  Krankheitserscheinungen 
gemacht  hat,  denn  das  Kind  blieb  auch  weiterhin  gesund. 

Auf  einem  Hofe  in  Fr.,  Elreis  Hadersleben,  wurde  bei  einer  Person 
im  Sommer  1904  erst,  als  in  der  4.  Krankheitswoche  ausgesprochene 
Typhaserscheinungen  aufgetreten  waren,  die  E^rankheit  klinisch  und 
bakteriologisch  als  echter  Typhus  erkannt.  Bald  darauf  erkrankten  auf 
demselben  Hofe  3  Personen,  wovon  eine  starb,  sowie  von  den  in  der 
Nachbarschaft  wohnenden,  regelmäßig  auf  dem  Hof  arbeitenden  Per- 
sonen noch  5  innerhalb  weniger  Wochen  an  Typhus.  Nach  der 
bakteriologischen  Untersuchung  lagen  Infektionen  durch  Bacterium 
typhi  vor.  Nachträglich  wird  von  dem  Kreisarzt  Herrn  Medizinalrat 
I       Dr.  H  a  n  s  e  n  ermittelt,  daß  in  einem  dem  Hof  benachbarten  Arbeiter- 
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hause     im    Oktober    1903     2    typhusverdächtige    Erkrankungen    vor- 
gekommen waren. 

Im  Mai  1903  erkrankte  die  Hufnersfrau  H.  in  R.,  Kreis  Haders- 
leben, an  unbestimmten  Erscheinungen.  Erst  als  etwa  4  Wochen 
später  2  weitere  Erkrankungen  in  benachbarten  Häusern  die  Zeichen 
des  Typhus  darboten,  wurde  auch  die  erste  Erkrankung  als  Typhus 
diagnostiziert,  und  die  Diagnose  durch  positiven  Ausfall  derWidal- 
schen  Probe  bestätigt.  Es  folgten  innerhalb  weniger  Wochen  noch 
weitere  5  Typhusf&Ue  in  benachbarten  Häusern,  sowie  im  darauf- 
folgenden Jahr  (1904)  in  einer  der  damals  vom  Typus  befallen  ge- 
wesenen Familien  noch  3  weitere  Typhuserkrankungen.  Die  letzteren 
drei  Erkrankungen  wird  man  als  Kontaktinfektionen  anzusehen  haben, 
während  die  7  Erkrankungen,  welche  sich  unmittelbar  an  den  ersten 
zunächst  nicht  erkannten  Typhusfall  anschlössen  und  nur  Personen  be- 
trafen, die  von  dem  Hufner  H.  Milch  bezogen  hatten,  von  Herrn 
Medizinalrat  Dr.  Hansen  auf  in  dem  Hause  des  H.  mit  Typhuskeimen 
infizierte  Milch  zurückgeführt  wurden. 

In  S.,  Kreis  Sonderburg,  erkrankten  gegen  Neujahr  1905  in  einem 
Hause  2  Personen  an  Typhus,  2,  bezw.  3  Wochen  später  zeigten  sich 
in  dem  benachbarten  Hause  5  und  nach  weiteren  2  Wochen  noch  4 
Typhuserkrankungen,  eine  12.  Erkrankung  kam  Ende  Januar  in  einem 
weiteren  benachbarten  Haus  vor.  In  dem  zuerst  befallenen  Haus  war 
2  Jahre  früher  ein  leichter  Typhusfall  in  ärztlicher  Behandlang  ge- 
wesen. Bei  allen  12  kürzlich  Erkrankten  agglutinierte  das  Blut  kräftig 
das  Bakterium  typhi,  welches  bei  5  derselben  aus  den  Dejektionen 
gezüchtet  wurde. 

Auch  sonst  begegneten  uns  Erkrankungen,  die  durch  das  Bacterium 
typhi  veranlaßt  waren,  und  bei  welchen  der  Umstand,  daß  in  dem- 
selben Haushalt  auf  die  erste  gemeldete  Erkrankung  in  Abständen 
von  wenigen  Wochen  bis  einigen  Monaten  weitere  Typhuserkrankungen 
folgten,  für  die  Übertragung  der  Krankheit  von  Person  zu  Person 
sprach,  noch  wiederholt. 

So  erkrankten  in  der  Schule  zu  H.  im  Kreis  Hadersleben,  nach- 
dem im  Dezember  1903  in  der  Familie  des  Lehrers  ein  Typhusfall 
vorgekommen  war,  bei  welchem  das  Bacterium  typhi  aus  dem  Stuhl 
isoliert  war,  3,  4,  bezw.  47^  Monate  später  noch  je  1  Mitglied  der 
Lehrerfamilie  an  der  gleichen  Infektion. 

In  N.,  Kreis  Sonderburg,  wurde  der  Arzt  zu  einem  etwa  in  der 
3.  Kranken woche  befindlichen  Typhuskranken  gerufen,  nachdem  14 
Tage  vorher  der  Vater  an  einer  Darmblutung  gestorben  war.  Aus  dem 
sogleich  eingeschicken  Stuhl  und  Urin  wurde  Bacterium  typhi  isoliert, 
welches  von  dem  Blut  des  Kranken  kräftig  und  ausschließlich  agglu- 
tiniert  wurde. 

In  U.,  Kreis  Sonderburg,  erkrankten  in  einer  und  derselben  Haus- 
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haltuDg  im  Herbst  1903  ein  Erwachsener  an  schwerem  Typhus,  im  Fe- 
bruar 1904  ein  Kind  an  fieberhaftem  Darmkatarrh  und  4  Wochen  später 
m  zweites  Kind  an  leichtem  Typhus,  wobei  das  im  Beginn  der  Erkran- 
kung eingesandte  Blut  die  Paratyphusbakterien  A  und  B  in  der  Ver- 
dünnung 1 :  30  agglutinierte.  Vermutlich  lag  hier  eine  Infektion  durch 
das  Bacterium  typhi  vor. 

Aus  den  einander  benachbarten  Ortschaften  G.  und  H.  im  Kreise 
Stormarn  waren  vom  Juli — November  1904  13  Typhuserkrankungen 
ärztlich  gemeldet,  wovon  6  tödlich  verliefen.  Nach  den  Erhebungen 
des  Kreisarztes  Herrn  Medizinalrat  Dr.  H  u  n  n  i  u  s  dürfte  die  Zahl  der 
daselbst  in  der  genannten  Zeit  an  Typhus  Erkrankten  32  mit  6  Todes- 
Ällen  f^  19%)  betragen  haben.  Daß  das  Bacterium  typhi  als  Er- 
reger dieser  Infektionen  anzusehen  war,  ergab  der  Ausfall  der  Agglu- 
tinationsprüfung  des  Blutes  von  5  Erkrankten,  sowie  die  Isolierung 
dieses  Bakterium  aus  dem  Stuhl  einer  6.  Erkrankten.  Die  Erkran- 
kungen verteilten  sich  auf  mehr  als  10  Haushaltungen.  Bei  5  der- 
selben kamen  2 — 4,  im  ganzen  15  Erkrankungen  zur  Beobachtung. 
Die  einzelnen  Haushaltungen  wurden  nacheinander  befallen,  so  daß 
man  den  Eindruck  gewann,  als  ob  die  Krankheit  von  der  einen  auf 
die  andere  übergegangen  sei.  In  den  Haushaltungen,  in  denen  es 
ZQ  mehreren  Erkrankungen  kam,  folgten  sich  die  einzelnen  Erkran- 
kungen z.  T.  in  Abständen  von  mehreren  Wochen,  so  daß  ein  Über- 
gang der  Krankheit  von  Person  zu  Person  angenommen  werden  mußte. 

Neben  den  vorstehend  aufgeführten,  als  Kontaktinfektionen  auf- 
zufassenden Gruppenerkrankungen  kamen  aber  auch  in  den  ver- 
schiedensten Kreisen  auch  noch  ganz  isolierte  ErkrankungsfkUe  vor, 
die  sich  bei  der  Untersuchung  des  eingesandten  Materials  als  durch 
das  Bacterium  typhi  bewirkte  Infektionen  herausstellten. 

Am  häufigsten  schienen  sich  solche  isolierten  Fälle  im  Kreise 
Hadersleben  ereignet  zu  haben,  hier  wurden  von  Herrn  Medizinalrat  Dr. 
Hansen  im  Jahre  1903  19,  im  darauffolgenden  Jahr  14  Gemeinden 
gezählt,  aus  wechen  nur  je  1  Typhusfall  gemeldet  war.  Da  indes 
auch  hier  in  keinem  Falle  eine  Einschleppung  der  Krankheit  nachzu- 
weisen oder  auch  nur  wahrscheinlich  war,  wird  man  in  den  meisten 
Fallen  nicht  bekannt  gewordene  Typhusinfektionen  als  Infektionsquellen 
fnr  diese  ganz  isoliert  aufgetretenen  Fälle  annehmen  müssen.  In  dem 
einen  oder  anderen  Fall  mögen  vielleicht  die  Krankheitskeime  auch 
mit  der  Milch,  bezw.  anderen  Nahrungsmitteln  zugeführt  worden  sein, 
indes  ließen  sich  weitere  Anhaltspunkte  für  eine  derartige  Annahme 
nicht  erbringen. 

Von  dem  Kreisarzt  Herrn  Medizinalrat  Dr.  Hansen  war,  wie  er- 
wähnt, ein  Teil  der  im  Sommer  1903  in  R.  im  Kreise  Hadersleben 
beobachteten  Typhuserkrankungen  auf  infizierte  Milch  zurückgeführt 
worden,  sonst   sind   uns  Gruppenerkrankungen   von  Typhus   auf  dem 
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Lande,   die  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit   durch  infizierte  Milch  zq 
Stande  gekommen  waren,  in  den  letzten  beiden  Jahren  nicht  bekannt 
geworden.     Daß    solche    indes    in    der   Provinz   vorkommen,    darttbeo: 
lassen  die  „Gesamtberichte"  keinen  Zweifel.     Am  h&ufigsten  waren  die 
Meiereien   an  der  Verbreitung  des  Typhus  durch   die  Milch  beteiligt, 
sei   es   daß  die  Milch  in  der  Meierei  selbst  infiziert  wurde  durch  das 
an  Typhus  erkrankte  Meiereipersonal,  sei  es  daß   die  Milch  bereits  in 
dem  Hause    eines   der   Milch   anliefernden  Bauern   die   Keime  aufge- 
nommen  hatte.     Der   Umstand,    daß   alsdann  regelmäßig  die  Erkran- 
kungen nahezu  gleichzeitig  auftraten  und  zunächst  nur  auf  diejenigen 
Gehöfte  und  Haushaltungen  beschränkt  waren,  welche  von  der  Meierei 
Buttermilch,  Magermilch   und   andere  Produkte  bezogen,    läßt   an  der 
Vermittlerrolle  der  Meierei  nicht  zweifeln.     Daß  aber  auch  ohne  Mit- 
beteiligung   der  Meiereien   eine   Übertragung   durch   die  Milch   statt- 
findet,  dafür   hat   Herr  Dr.  Reuter  in  Sonderburg   eine   sehr  über- 
zeugende Beobachtung  mitgeteilt  (32).     Im  November  1894  erkrankten 
gleichzeitig  9  junge  Mädchen,  die  in  den  verschiedensten  Ortschaften 
des  Kirchspiels  Broacker  wohnten,  an  Typhus.     Alle  Erkrankten  hatten 
einem  Nähkurs  angehört  und   an    einem  15  Tage  vor  Beginn  der  Er- 
krankungen abgehaltenen  gemeinschaftlichen  Kaffee  teilgenommen,  zu 
welchem  jedes   der  Mädchen   eine  Plasche  Rahm  von  zu  Hause  mit- 
gebracht   hatte.     In    einigen    dieser  Häuser    waren   wenige    Wochen 
vorher  Typhusfälle  vorgekommen.     Der  Rahm  war  in  keinem  einzigen 
Fall  aus  einer  Meierei  bezogen,  die  Mehrzahl  der  Mädchen  wohnte  in 
Ortschaften,  in  welche  Produkte  aus  der  Meierei  gar  nicht  gelangten. 
Unter   den   durch   das   Bacterium   typhi   veranlaßten   Infektionen, 
von  denen  uns  Material  zuging,  sind  uns  in  den  letzten  beiden  Jahren 
keine   bekannt  geworden,   bei  welchen  die  Infektion  sicher  oder  auch 
nur  mit  Wahrscheinlichkeit  durch  Wasser  vermittelt  worden  wäre.    Daß 
bei  uns  nicht  nur  in  den  Städten,   sondern  auch  auf  dem  Lande  der- 
artige  Infektionen   vorkommen,   dafür   sprechen,    abgesehen   von   den 
anderwärts  gemachten  Erfahrungen,  die  in  den  „Gesamtberichten"  ent- 
haltenen  Mitteilungen   der  Kreisärzte   über   hierhergehörige  Beobach- 
tungen.    Halten   auch   manche   derselben   einer  strengen  Kritik  nicht 
stand,    so    liegen    doch    bei    anderen   die    Verhältnisse   so,    daß  eine 
Beteiligung   des    Wassers    an    den   Typhusinfektionen    auch    auf  dem 
Lande    außer    Frage    steht.      Das    lehren    auch    2    Epidemien,    über 
welche    vor    einigen   Jahren   im  Hygienischen  Institut   zu   Kiel   ein- 
gehendere Untersuchungen  angestellt  wurden.    Bei  der  einen  erkrankten 
in  der  Ortschaft  E.  auf  der  Halbinsel  Broacker  in  der  Zeit  von  Mitte 
Mai   bis   Ende   August  1901    24  Personen   an   Typhus,   von   denen  2 
=  8  Proz.  starben.     21  Erkrankungen   erfolgten  in  4  nebeneinander- 
stehenden Häusern  bei  6  Familien   bezw.    Haushaltungen,   3  bei  Per- 
sonen, die  sich  nur  vorübergehend  in  E.,  nämlich  auf  daselbst  Ladung 
aufnehmenden  Schiffen  aufgehalten  hatten. 
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Aach  hier  war  wieder  die  erste  Erkrankoiig,  welche  am  19.  Mai 
begann  und  eine  seit  Jahren  bettlägerige  Frau  betraf,  nicht  als  Typhus 
diagnostiziert  worden.  Wohl  ließen  die  Erscheinungen  hier  die  Äerzte 
anfangs  an  Typhus  denken,  sie  waren  aber  weiterhin  so  unbestimmt, 
daß  die  Diagnose  Typhus  fallen  gelassen  wurde,  man  bezog  sie  viel- 
mehr auf  ein  inzwischen  festgestelltes  Nierenleiden.  Daß  trotzdem 
Typhus  vorlag,  ergab  die  Ende  Juli  im  Hygienischen  Institut  ausge- 
fiahrte  Wi  da  Ische  Probe,  bei  welcher  die  Typhusbakterien  in  der 
Verdünnung  1  :  100  kraftig  agglntiniert  wurden.  Inzwischen  war  ein 
explosionsartiger  Typhusausbruch  erfolgt.  Es  erkrankten  vom  15. 
bis  22.  Juni  8  Personen  in  3  Familien  bezw.  Haushaltungen,  vom 
27.  Juni  bis  2.  Juli  weitere  8,  darunter  1  aus  der  4.  Haushaltung, 
sowie  ein  Kommis,  der  auf  einem  der  Schiffe  in  E.  beschäftigt  ge- 
wesen war.  Unter  den  6  n&chsten  vom  6. — 11.  Juli  erfolgten  Er- 
krankungen befanden  sich  2  Schiffsjungen,  die  mit  ihren  Schiffen 
längere  Zeit  in  E.  gelegen  hatten,  die  Tochter  einer  6.  Familie,  die 
mit  der  zuerst  erkrankten  Frau  in  demselben  Hause  wohnte,  eine  Frau, 
deren  Dienstmadehen  14  Tage  vorher  erkrankt  war  (=  4.  Haushaltung) 
and  der  Vater  einer  der  3  zuerst  befallenen  Familien.  Von  dieser 
am  schwersten  betroffenen  Familie  waren  etwa  gleichzeitig  (19.  bis 
22.  Juni)  5  Kinder  erkrankt,  es  bekamen  10  Tage  sp&ter  ein  6.  Kind 
und  ein  Elnecht,  nach  weiteren  4  Tagen  der  Vater,  am  19.  Juli  die 
seit  3  Wochen  zur  Krankenpflege  angenommene  Wärterin  und  Ende 
Angnst  noch  die  Mutter  Typhus,  so  daß  allein  10  Erkrankungen  auf 
diese  Haushaltung  entfielen.  Die  Erkrankung  der  Mutter,  der  Pflegerin 
und  des  Vaters  war  wohl  durch  Ansteckung  seitens  der  zuerst  er- 
krankten Kinder  erfolgt,  wollte  man  auch  bei  dem  Knecht  und  dem 
6.  Kind  eine  Kontaktinfektion  annehmen,  so  würde  sich  eine  Inkubation 
von  nicht  ganz  10  Tagen  ergeben.  Dagegen  waren  wieder  die  2.  Er- 
krankung in  der  4.  Haushaltung,  sowie  die  Erkrankung  in  der  5.  Haus- 
kaltang (im  Hause  der  zuerst  Erkrankten)  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  durch  Ansteckung  entstanden.  Daß  auch  der  Ehemann  imd  die 
Tochter  der  zuerst  erkrankten  Frau,  welche  gleichzeitig  am  22.  Juni 
Typhus  bekamen,  die  Keime  durch  Berührung  mit  der  zuerst  Erkrankten 
aufgenommen  haben,  ist  möglich,  indes  liegt  die  Annahme  n&her,  daß 
mit  Ausnahme  der  vorstehend  als  wahrscheinliche  Kontaktinfektionen 
beseichneten,  alle  in  der  Zeit  vom  15.  Juni  bis  10.  Juli  vorgekom- 
menen Erkrankungen,  von  einer  gemeinsamen  Infektionsquelle  aus- 
gegangen waren.  Dafür  spricht  schon  das  gleichzeitige  Auftreten  in 
den  3  zuerst  befallenen  Familien,  zwischen  welchen  eine  innigere  Be- 
itttmmg  nicht  stattgefunden  hatte. 

Als  gemeinsame  Infektionsquelle  sah  man  anfangs  die  Milch  an, 
▼eil  alle  zuerst  Erkrankten  dieselbe  Milchbezugsquelle  hatten.  Indes 
von  den  beiden  Schiffsjungen   und  dem  Kommis  ließ  sich  nicht  nach- 
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weisen,    daß    sie    von    derselben   Milch    getrunken   hatten.     Außerdem 
mußte    es    auffallen,    daß   von    den    7   Haushaltungen,    welche   in  den 
4  Häusern  wohnten  und  sämtlich  von  derselben  Milch  bekommen  hatten, 
nur   5  befallen    waren,    2    dagegen   nicht.     Bei    den  5  Haushaltungen 
mit  30  Köpfen  waren  im  ganzen  21  Erkrankungen  vorgekommen,  bei 
den  anderen  2  Haushaltungen  mit  12  Köpfen  nicht  eine  einzige.   Die 
örtliche   Besichtigung   ergab,    daß  diese  beiden  von  Typhus  verschont 
gebliebenen  Haushaltungen  zum  Unterschied  von  den  vom  Typhus  be- 
fallenen,  mit    denen    sie  z.  T.  in  den    gleichen  Häusern  wohnten,  ein 
anderes  Trinkwasser  benutzten.     Sie  entnahmen  das  Wasser  aus  dem 
ihnen     bequemer    gelegenen    bezw.    besser    zugänglichen    sogenannten 
Brauereibrunnen,  während  alle  übrigen  Haushaltungen  ihr  Wasser  aus 
einem  Brunnen   bezogen,    der   unmittelbar  an  das  Waschhaus  der  zu- 
erst  erkrankten  Frau    anstößt.     Aus  diesem  Brunnen  hatten  auch  die 
Schiffe  Wasser  entnommen,    so  daß  alle  in  E.  an  Typhus  Erkrankten 
von  diesem  Wasser  getrunken  hatten.    Dieser  Brunnen  war  so  mangel- 
haft abgedeckt  und  in  dem  oberen  Teil  seiner  Wandung  so  durchlässig, 
daß  ein  Teil  des  in  dem  Waschhaus  auf  den  Boden  ausgegossenen  Wassers 
direkt    in    den  Brunnen    einlief.     Das    Wasser    soll    dementsprechend 
wiederholt   nach  Seife   geschmeckt   haben.     Es   verlief  aber  auch  die 
Ablaufrinne,   welche   aus  der  Waschküche  sowie  aus  den  anstoßenden 
Häusern  das  Schmutzwasser  abführte,  so  dicht  an  dem  Brunnen  vorbei, 
daß  ein  Versickern  desselben  in  den  Brunnen  stattfinden  konnte.    Wie 
festgestellt  wurde,  war  die  besehmutzte  Wäsche  der  zuerst  erkrankten 
Frau   in  dem  Waschhaus   gewaschen  worden.     Daß   durch  die  hierbei 
in  den  Brunnen   gelangten  Tj'^phuskeime  der  explosionsartige  Typhus- 
ausbruch  in    E.    bedingt    wurde,    ist  hiernach   höchst   wahrscheinlich, 
wenn    auch    der    direkte    Nachweis    von    Bakterien    in    dem    Wasser, 
welches  erst  am  21.  Juli  untersucht  werden  konnte,  nicht  gelang.    Bis 
zum  29.  Juni  war  das  Wasser  getrunken  worden,  die  letzte  Typhus- 
erkrankung begann,  wenn  wir  von  den  offenbaren  Kontaktinfektionen 
absehen,  am  10.  Juli. 

Bei  einer  zweiten,  auf  Trinkwasser  zurückgeführten  Epidemie,  die 
sich  im  Jahre  1900  in  R.  bei  Pinneberg  ereignete,  und  über  welche 
bereits  im  Centralblatt  für  Bakteriologie  berichtet  ist  (33),  gelang  uns 
der  Nachweis  der  Typhusbakterien  in  einer  eingesandten  Wasserprobe. 
Damals  waren  8  Erkrankungen  bei  7  in  2  benachbarten  Häusern  woh- 
nenden Personen  in  der  Zeit  von  Mitte  Juli  1899  bis  Anfang  Februar 
1900  beobachtet  worden.  Es  erkrankte  zuerst  am  16.  Juli  eine  Frau 
an  Fieber,  Durchfall  und  Milzschwellung,  so  daß  der  behandelnde  Arzt 
Typhus  annahm.  Sie  genas  nach  6  Wochen,  während  das  8  Tage 
nach  ihr  an  fieberhaftem  Darmkatarrh  erkrankte  5  Monate  alte 
Töchterchen  Ende  August  starb.  Erst  am  15.  Januar  1900  erkrankte 
ihr  Mann   an    einem  leichten  Typhus,    12  Tage  darauf  sie  selbst  zum 
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zweiten  Male,  reichlich  6  Monate  nach  Beginn  der  ersten  Erkrankung, 
an  einem  gleichfalls  leichten  Typhus.  Inzwischen  war  am  14.  Sep- 
tember in  der  Dachwohnung  des  Nachbarhauses  ein  alter  Mann  nach 
l2-tag]ger  Krankheit,  bei  der  die  Diagnose  zwischen  Typhus  und 
Meningitis  schwankte,  gestorben,  und  bekam  am  1.  Januar  1900  ein 
18-jähriger,  am  5.  Februar  ein  23  jähriger  Sohn  dieses  Verstorbenen 
in  der  Dachwohnung  Typhus,  während  am  15.  Januar  noch  der  im 
Erdgeschoß  wohnende  Hausbesitzer  erkrankte.  Bei  den  beiden  Söhnen 
des  Verstorbenen  fiel  der  W idaische  Versuch  in  der  Verdtlnnung 
von  1  :  30  bezw.  1  :  50  noch  10  bezw.  8Y2  Monate  nach  Beginn  der 
Erkrankung  positiv  aus. 

Während  wir  früher  Bedenken  trugen,  die  erste  Erkrankung  der 
Ehefrau  als  Typhus  aufzufassen,  können  wir  diese  nunmehr  fallen 
lassen,  nachdem  inzwischen  festgestellt  ist,  daß  Typhuskranke  schon 
kurze  Zeit,  nachdem  die  Krankheit  abgelaufen  ist,  von  neuem  Ty- 
phus bekommen  können.  Daß  der  fieberhafte  Darmkatarrh  bei  dem 
Töchterchen  der  zuerst  erkrankten  Frau  eine  Typhusinfektion  war, 
dürfen  wir  als  höchstwahrscheinlich  bezeichnen,  ebenso  erscheint  die 
Typhusnatur  der  tödlichen  Krankheit  bei  dem  älteren  Manne  kaum 
zweifelhaft. 

Allein  5  Ei*krankungen  hatten  sich  innerhalb  von  5  Wochen  in 
3  Haushaltungen  gezeigt,  die,  abgesehen  davon,  daß  sie  in  2  benach- 
barten Häusern  wohnten  und  ihr  Wasser  aus  einem  gemeinschaftlichen 
Brunnen  bezogen,  keine  näheren  Beziehungen  untereinander  aufwiesen. 
Der  Brunnen  aber  war  der  Verunreinigung  ausgesetzt  einmal  durch 
einen  die  Hausabwässer  aufnehmenden  Graben,  dann  durch  eine  un- 
dichte, in  nächster  Nähe  des  Brunnens  befindliche  Schlammkiste.  Am 
Brunnen  waren  GeschiiT  und  Wäsche  der  Erkrankten  gereinigt,  das 
Spülwasser  dabei  ebenso  wie  der  Urin  und  andere  Hausschmutzwässer 
in  die  undichte  Schlammkiste  entleert  worden.  Unter  diesen  Umständen 
erschien  gewiß  die  Annahme  berechtigt,  daß,  wenn  auch  nicht  alle, 
so  doch  einige  der  zuletzt  vorgekommenen  Typhuserkrankungen  durch 
Keime  bewirkt  waren,  die  von  den  zuerst  Erkrankten  ausgeschieden, 
in  das  Brunnenwasser  übergetreten  und  beim  Trinken  dieses  Wassers 
den  Bewohnern  der  beiden  Häuser  zugeführt  waren,  um  so  mehr  als 
das  Wasser  am  20.  Jan.  1900,  d.  h.  7  bezw.  16  Tage  vor  Beginn  der 
beiden  letzten  Erkrankungen,  erwiesenermaßen  Typhusbakterien  ent- 
halten hatte.  Bei  der  am  25.  Pebruar  wiederholten  Untersuchung 
konnten  Typhusbakterien  nicht  mehr  im  Wasser  nachgewiesen  werden, 
so  daß  damit  die  auch  anderwärts  gemachte  Erfahrung  bestätigt 
wurde,  wonach  sich  Typhusbakterien  im  Brunnen  nur  eine  verhältnis- 
mäßig kurze  Zeit  zu  halten  vermögen. 

Nach  der  von  Koch  neuerdings  vertretenen  Ansicht  scheinen 
isch  die  von  Kranken  ausgeschiedenen  Typhuskeime  in  der  Außennatur 
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überhaupt  nur  eine  beschränkte  Zeit  lang  lebens-  bezw.  infektions&hig 
erhalten  zn  können,    so  daß  fiir  die  Weiterverbreitung  der  Krankheit 
in    erster  Linie  die  frischen  Dejektionen  und  damit  die  Kranken  und 
Bekonvaleszenten,  so  lange  sie  noch  Typhuskeime  ausscheiden,  in  Be- 
tracht kommen.     Mit  dieser  Auffassung  scheint,  auf  den  ersten  Blick 
wenigstens,    die  Erfahrung   schwer   in  Einklang   zu   bringen  zn  sein, 
die   man   an    sogenannten   Typhushäusern   bezw.   Typhusgehöften 
gemacht  hat.     Man  versteht  darunter  Häuser  bezw.  Gehöfte,  in  denen, 
nachdem   ihre  Bewohner  früher  den  Typhus  durchgemacht  und  damit 
offenbar    Immunität    gegen   Typhus    erlangt   haben,    weiterhin  immer 
noch  von  Zeit  zu  Zeit  Typhuserkrankungen  vorkonamen,  die  aber  regel- 
mäßig  nur   Neuhinzugezogene   betreffen,   wie   den   neuen   Eigentümer, 
Pächter    bezw.    Mieter   mit    seinen    Angehörigen,    Logierbesuch,  so- 
wie   vor    allen    Dingen    das    neueintretende    Dienstpersonal    Gerade 
das   letztere   pflegt   regelmäßig   einige  Wochen  nach  dem  Antritt  des 
Dienstes   in   derartigen   Häusern   zu  erkranken,   ebenso  die  an  Stelle 
der    erkrankten  Dienstboten    zur   Aushilfe   angenonmienen  Personen. 
Man   glaubte    sich   dieses   auffallende    Verhalten   früher  nur  mit  der 
Annahme   erklären   zu   können,    daß    der  Untergrund    seit  den  ersten 
Erkrankungen  verseucht  wäre,  und  daß  sich  typhusempftngliche  Men- 
schen,   wenn   sie   damit  in  Berührung  kämen,    infizieren.     Das  würde 
eine  jahrelange  Haltbarkeit  der  Typhuskeime  in  der  Außennatur  vor- 
aussetzen, die  nach  Ko  chs  Erfahrungen  nicht  existiert.     Nun  hat  aber 
Frosch  bereits  auf  eine   andere  Erklärung  dieser  fortgesetzten  Ty- 
phusinfektionen  in   den   Typhushäusem   hingewiesen  (84).     Nicht  die 
in  der  menschlichen  Umgebung  konservierten,  sondern  die  von  früher 
Erkrankten  noch  lange  Zeit  nach  Ablauf  der  Elrankheit  mit  dem  Stahl 
bezw.   Urin    zur   Ausscheidung   gelangenden  Keime   sollen  die  fortge- 
setzten  Infektionen  bewirken.     Frosch  denkt  sich,   daß  in  manchen 
Fällen  chronische  Veränderungen  an  dem  Darm,  bezw.  leichte  katarrha- 
lische Veränderungen  der  Gallen-  und  Harnblase  ein  Fortwuchem  der 
Typhusbazillen  im  Körper  und  damit  auf  lange  Zeit  hinaus  ihre  Aus- 
scheidung mit   dem  Kot  und  Urin  ermöglichen.     Damit  würden  auch 
diejenigen   Erkrankungen,   die   sich   in   der  Umgebung  eines  Typhus- 
kranken erst  mehrere  Monate,  ja  selbst  1 — 2  Jahre  nach  Ablaufseiner 
Krankheit  zeigen,  und  denen  wir  bisher  mehrfach  begegnet  sind,  eine 
ungezwungene  und  einleuchtende  Erklärung  finden. 

Uns  wurden  bisher  4  solche  in  dem  Rufe  von  Typhusgehöften 
stehende  Gehöfte  bezw.  Bauemstellen  bekannt,  von  einigen  derselben 
erhielten  wir  auch  Untersuchungsmaterial  zugesandt. 

Im  Kreise  Hadersleben  bildete  die  Domäne  N.  in  den  Jahren 
1883 — 98  das  Typhusgehöft.  Nach  einer  Mitteilung  des  Herrn  Medi- 
zinalrat Hansen  waren  hier  im  Jahre  1883  fast  alle  Leute  auf  dem 
Hofe   erkrankt;   später  bekamen  alle  neuzugezogenen  Dienstboten  so- 
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wie  aucli  der  nene  Besitzer  mit  seinen  Angehörigen  Typhus.  Erst 
als  1898  Tiefwasser  erbohrt  und  fitlr  bessere  Beseitigung  der  Ab- 
wässer gesorgt  war,  hörte  der  Typhus  auf.  Falls  in  diesem  Falle 
das  Aufhören  des  T3rphus  kein  zufälliges  war,  wird  man  es  so  zu 
erkl&ren  haben,  daß  vielleicht  durch  die  sanitären  Verbesserungen  der 
Übertritt  der  von  früher  an  Typhus  Erkrankten  ausgeschiedenen  Keime 
aaf  die  Gesunden  verhütet  wurde. 

In  einer  Bauemstelle  zu  D.  auf  der  Halbinsel  Broacker  waren 
nach  brieflicher  Mitteilung  des  Herrn  Dr.  Eeuter  in  Sonderburg  in 
den  Jahren  1888^1895  3  Kinder  sowie  sämtliche  Dienstboten  und 
Aushülfen  nacheinander  mit  Typhus  in  ärztliche  Behandlung  gekommen. 
Nachdem  dann  noch  einige  Zeit  später  der  Besitzer  an  Typhus  ver- 
st4)rhen  war,  bekam  im  August  1904,  obwohl  inzwischen  das  ganze 
Gewese  wegen  der  Typhusgefahr  umgelegt  worden  war,  ein  Knecht 
Typhus.  Aus  dem  Stuhl  wurde  das  Bacterium  typhi  isoliert,  welches 
von  dem  Serum  des  Kranken  kräftig  agglutiniert  wurde.  Ob  diese 
letzte  Erkrankung  mit  den  früher  auf  dem  Gehöfte  vorgekommenen 
in  Zusammenhang  stand,  darüber  konnten  weitere  Ermittelungen  nicht 
angestellt  werden.  .Auch  hier  waren  mit  Bücksicht  auf  die  Typhus- 
gefahr bauliche  Veränderungen  vorgenommen  worden.  Hier  war  man 
sogar  wegen  der  Typhusgefahr  zu  durchgreifenden  baulichen  Verän- 
derongen  geschritten. 

Aus  dem  Pastorat  L.  im  Kreise  Apenrade,  welches  gleichfalls 
in  dem  Rufe  eines  Typhusgehöftes  stand,  bekamen  wir  Blut  von  5 
Personen,  die  vor  10  Monaten  an  gastrischem  Fieber  mehr  oder 
minder  schwer  gelitten  hatten,  sowie  von  2  bereits  vor  8  Jahren  an 
Typhus  erkrankt  Gewesenen.  Keine  einzige  dieser  Blutproben  agglu- 
tinierte  die  Typhus-  oder  Paratyphusbakterien. 

*  Wegen  der  fortgesetzten  Typhuserkrankungen  geradezu  berüchtigt 
war  der  Hof  K.  im  Kreise  Pinneberg.  Nach  den  Ermittelungen  des 
Herrn  Medizinalrat  Wenck  waren  hier  1877  der  Besitzer,  1886  seine 
Frau,  deren  Onkel,  der  älteste  Sohn,  und  4  Dienstboten,  1892  ein 
Kindermädchen,  1893  ein  auf  Besuch  daselbst  weilender  Lehrer  nebst 
Sohn,  1894  2  Knechte,  1897  eine  Tochter  und  2  Mädchen  an  Typhus 
erkrankt.  Das  eine  der  erkrankten  Mädchen  war  bereits  5  Jahre  auf 
dem  Hofe  gewesen,  bevor  es  erkrankte.  Am  26.  Juni  1904  bekam 
der  Milchfuhrknecht,  7  Tage  später  ein  Großknecht  und  ein  Dienst- 
pmge  Typhus,  der  erstere  war  bereits  Yi  J&hre,  die  anderen  beiden 
2  bezw.  3  Jahre  auf  dem  Hofe  gewesen.  Die  Verhältnisse  wichen 
somit  von  denjenigen  der  sogenannten  Typhushäuser  insofern  ab,  als 
Hier  mehrere  Dienstboten  nicht  kurze  Zeit  nach  dem  Dienstantritt, 
sondern  erst  nach  jahrelangem  Wohnen  auf  dem  Hofe,  einige  aber 
überhaupt  nicht  an  Typhus  erkrankt  waren. 

Daß  die  zuletzt  vorgekommenen  Typhuserkrankungen  durch  Keime 
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hervorgerufen  sein  sollten,  die  von  den  vor  7  Jahren  oder  noch  früher 
auf  dem  Hofe  Erkrankten  herrührten,  schien  wenig  wahrscheinlich, 
näher  lag  die  Vermutung,  daß  von  in  der  Zwischenzeit  vorgekom- 
menen, aber  wegen  zu  geringfügiger  Krankheitserscheinungen  nicht 
bekannt  gewordenen  Typhusinfektionen  die  Ansteckung  ausgegangen 
sei.  Um  etwaige  derartige  Infektionen  nachträglich  noch  festzu- 
stellen, wurde  von  allen  auf  dem  Hofe  Anwesenden  Blut  für  die  Agglu- 
tinationsprüfung entnommen.  Im  Ganzen  gelangte  das  Blut  von  8  Per- 
sonen zur  Untersuchung.  Von  diesen  hatten  4  angeblich  nie,  die  an- 
deren vor  7,  18,  27  Jahren  bezw.  noch  früher  Typhus  gehabt.  In 
keinem  Falle  aber  reagierte  das  Blut,  selbst  in  der  Verdünnung  von 
1 :  30  auf  Typhus-  oder  Paratyphusbakterien.  Nun  gab  allerdings  auch 
bei  den  zuletzt  erkrankten  3  Knechten  die  Untersuchung  ein  sehr 
auffallendes  Besultat. 

Das  Institut   erhielt   von  dem  einen  am  11.,   von  den  beiden  an- 
deren am  4.  Krankheitstage  Blut  und  Stuhl,  von  allen  3  aber  8  ^j,  Mo- 
nate  später   nochmals  Blut.     Aus   den  Stühlen  konnten  keine  Krank- 
heitserreger isoliert  werden,  das  Blut  agglutinierte  die  Typhusbakterien 
bei  der  ersten  Untersuchung  nur  in  der  Verdünnung  1 :  30,  —  bei  einem 
Kranken  auch  die  Paratyphusbakterien  vom  Typus  B  in  der  gleichen 
Verdünnung  —  bei  der  2.  dagegen  selbst  in  dieser  Verdünnung  nicht 
mehr.     Dieses  im  wesentlichen  negative  Resultat  läßt  an  die  Möglich- 
keit  denken,    daß   die  Typhuserkrankung  der  3  Knechte  —  und  viel- 
leicht  auch  die  früher  auf  dem  Hofe  stattgehabten  Erki-ankungen  — 
nicht  durch  die  Typhus-  bezw.  Paratyphusbakterien,  sondern  durch  an- 
dere Erreger  bedingt  waren.     Die  gleiche  Vermutung  drängt  sich  bei 
den  erwähnten  Fällen  von  gastrischem  Fieber  aus  dem  Pastorat  L.  auf, 
denn,    wenn    das  Blut  auch  zuweilen  beim  Typhus  schon  wenige  Mo- 
nate nach  dem  Überstehen  der  Krankheit  jede  Reaktion  auf  T3^phus- 
bakterien    vermissen  läßt,    so  gilt  das  doch  immer  nur  für  einen  Teil 
der  Fälle,  und  muß  es  immerhin  als  ungewöhnlich  bezeichnet  werden, 
daß  bei  den  5  damals  Erkrankten  schon  10  Monate  nach  dem  Krank- 
heitsbeginn jede  Reaktion  auf  Typhus-  bezw.  Paratyphusbakterien  ver- 
mißt wurde.  Es  würden  somit  die  Tj-phuserkrankungen  auf  dem  Hofe  K. 
sowie  in  dem  Pastorat  L.  möglicherweise  unserer  3.  Gruppe  von  Typhus- 
erkrankungen zuzurechnen  sein,  der  wir  uns  nunmehr  zuwenden  wollen. 

Bakteriologisch  unaufgeklärte  Typhuserkrankungen. 

Erkrankungen,  die  durchaus  das  klinische  Bild  des  Unterleibstyphus 
darboten,  bei  denen  aber  der  Nachweis  der  Erreger  in  den  Dejektionen 
nicht  erbracht  werden  konnte,  und  zugleich  das  Blut  den  Typhus-  bezw. 
Paratyphusbakterien  gegenüber  ein  ganz  ungewöhnliches  Verhalten 
zeigte,  begegneten  uns  zum  ersten  Male  bei  einer  kleinen  Epidemie 
in  Tondem.     Wie    der   Kreisarzt   Herr  Medizinabat  Dr.  Hörn,    dem 


^ 


Fischer,  Unterldbetyphus  in  SchleBwig-HolBtein.  129 

ich  für  die  bereitwillige  Auskunft  über  die  einzelnen  Erkrankungsf^Ue 
und  die  ireundliche  Unterstützung  bei  der  Beschaffung  des  Unter- 
SQchnngsmaterials  zu  vielem  Dank  verpflichtet  bin,  feststellte,  erkrankten 
in  einem  Hause,  in  welchem  ein  Kolonialwarengeschäft  betrieben 
wurde,  nachdem  zuerst  Mitte  Oktober  1903  ein  kleines  Kind  mit 
fieberhaftem  Darmkatarrh  in  ärztliche  Behandlung  gekommen  war, 
3--4  Wochen  später  das  Kindermädchen,  ein  Dienstmädchen,  die  Auf- 
waschfrau, der  Vater,  Besitzer  des  Kolonialwarengeschäfts,  die  häufig 
znm  Besuch  anwesende  Großmutter  und  weiterhin  anfangs  Dezember 
die  Köchin,  zwei  Kommis  sowie  ein  in  einer  benachbarten  Straße 
wohnender  Junge,  der  wohl  gelegentlich  in  dem  Geschäft  etwas  ge- 
kauft, sonst  aber  zu  dem  Hause  keine  Beziehung  hatte.  Am  24.  Okt., 
etwa  8  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit  bei  dem  kleinen  Kinde,  war 
in  dem  anstoßenden  Hause  ein  Seminaiist  an  einem  leichten  Typhus 
erkrankt,  14  Tage  nach  der  Aufwaschfrau  bekam  deren  Ehemann  einen 
leichten,  nur  wenige  Tage  andauernden  fieberhaften  Magendarm* 
katarrh,  erst  Mitte  März  1904  erkrankte  die  Krankenpflegerin  der 
Orofimutter  und  Ende  April  ein  Kind  in  dem  Hause,  in  welchem  die 
Pflegerin  gewohnt  hatte.  Bei  dem  zuerst  erkrankten  Kinde  und  bei  dem 
Ehemann  der  Aufwaschfrau  waren  die  Krankheitserscheinungen  leicht 
Tud  mehr  oder  minder  unbestimmt,  dasselbe  war  auch  bei  dem  Vater 
des  zuerst  erkrankten  Kindes  im  Anfang  der  Fall,  während  alle  Übrigen 
—  der  Vater  erst  bei  einem  Rezidiv  — ,  die  bekannten  Zeichen  des 
Typhus  darboten,  wovon  ich  mich  gelegentlich  der  örtlichen  Besich- 
tigung bei  mehreren  Kranken  persönlich  (überzeugen  konnte.  In  den 
meisten  Fällen  nahm  die  Krankheit  nach  leichtem  Verlauf  den  Ausgang 
in  Genesung,  ein  Fall  verlief  trotz  heftiger,  mehrfach  wiederkehrender 
Darmblutungen  günstig,  während  der  Vater  sowie  die  Pflegerin  der 
Großmutter  der  Krankheit  erlagen,  so  daß  von  14  bekannt  gewordenen 
I     Erkrankungen  2  =  14  Proz.  letal  verliefen. 

i  Abgesehen    von    den   klinischen    Erscheinungen   sprach    auch    der 

!     ^anze  Verlauf  der  Epidemie   für  Typhus.     Ähnlich  wie  bei  mehreren 

I    der  früher   geschilderten   Typhusepidemien   waren   auf  die  erste,    zu- 

I     nächst  nicht  als  Typhus  erkannte  Erkrankung  des  kleinen  Kindes  die 

I    weiteren  nach  Ablauf  von  3—4  bezw.  6 — 7  Wochen  gefolgt,  genau  so, 

I     v-ie  dies  bei  Kontaktinfektionen  des  Typhus  die  Kegel  zu  sein  pflegt. 

I     Lassen   wir   den  Seminaristen   zunächst   unberücksichtigt,   da    es  hier 

I     zweifelhaft    blieb,     ob     seine    Erkrankung    auf   von   dem   zuerst   er- 

'     krankten  Kinde   ausgegangene  Keime   zurückzuführen  ist,    so  wurden, 

abgesehen    auch   von   dem  erwähnten  Jungen,   dessen  Anwesenheit  in 

■iem   vom    Typhus   befallenen   Hause    anscheinend    nur   eine    vorüber- 

'     gehende   gewesen   ist ,    anfangs   ausschließlich   Personen   befallen,    die 

sich  dauernd  oder  doch  wiederholt  und  längere  Zeit  in  diesem  Hause 

hofgehalten  und  dabei  gewiß  Gelegenheit  gefunden  haben  mit  den  von 

nmadm  Jahrbuch.    Bd.  XV.  9 
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dem  zuerst  erkrankten  Kinde  bezw.  von  dem  erkrankten  Vater  l&ngere 
Zeit  hindurch  ausgestreuten  Keimen  in  Berührung  zu  kommen.     Einige 
dieser   Befallenen   haben    dann    die  Krankheit   auf  ihre   nächste  Um- 
gebung,   die   Aufwaschfrau   auf  ihren    Ehemann,    die  Großmutter  auf 
ihre  Pflegerin,  und  diese  letztere  auf  ein  im  gleichen  Hause  wohnendes 
Kind    übertragen.     Die  Verhältnisse  liegen  hier  so  übersichtlich,   daS 
an  dem  Zustandekommen  der  Epidemie  durch  Übertragen  der  Krank- 
heitskeime  von  Person  zu  Person  nicht  wohl  gezweifelt  werden  kann. 
Für  die  Annahme,  daß  ein  auf  dem  sehr  engen  und  schmutzigen  Hofe 
des  Hauses  befindlicher,  mangelhaft  eingedeckter  und  auch  sonst  nicht 
einwandfreier  Brunnen    die  Infektionsquelle    gebildet  habe,  liegt  nach 
dem  Vorstehenden  eine  Notwendigkeit  nicht  vor,  und  haben  sich  auch 
bei    der   von   mir   ausgeführten    örtlichen   Besichtigung    dahingehende 
Verdachtsmomente  nicht  ergeben.     Nur  für  Reinigungsarbeiten  wurde 
das  Wasser  dieses  Brunnens  benutzt,  zum  Trinken  und  Kochen  stand 
das    hygienisch    einwandfreie    Wasser    der    städtischen  Leitung,   an 
welche  das  Haus  schon  seit  längerer  Zeit  angeschlossen  war,  zur  Ver- 
fügung, außerdem  war  es  nach  den  Ergebnissen  der  örtlichen  Besich- 
tigung  nicht   gerade   wahrscheinlich,    daß  von  dem  erkrankten  Kinde 
Keime  in  den  Brunnen  gelangt  sind.     Wie  es  unter  den  vorliegenden 
Verhältnissen  nicht  anders  zu  erwarten  war,    ei-wies  sich  das  Wasser 
bei  der  chemischen  Untersuchung  als  sehr  unrein,  aber  weder  typhus- 
noch    typhusähnliche    Bakterien    waren    in    demselben    nachzuweisen. 
Durch   die  Annahme,    daß   von  dem  Brunnen  Krankheitskeime  aasge- 
gangen  seien,    hätte    sich  aber  die  Erkrankung  des  Seminaristen  und 
des  erwähnten,  in  einer  benachbarten  Straße  wohnenden  Jungen  nicht 
erklären  lassen,  da  beide  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nicht  mit  dem 
Wasser  aus  diesem  Brunnen  in  Berührung  gekommen  sind.     Nach  der 
Zeit  des  Auftretens  der  Krankheit  bei  dem  Seminaristen  ist  es  nicht 
unmöglich,  sondern  sogar  wahrscheinlich,  daß  dieselbe  unabhängig  von 
den  Erkrankungen  des  Nachbarhauses  erfolgt  ist,    dagegen  scheint  es 
nicht   ausgeschlossen,    daß    die   Erkrankung   des   kleinen   Kindes  und 
diejenige   des  Seminaristen    aus   einer   gemeinsamen  Quelle   hervorge- 
gangen sind,  die  vielleicht  auch  noch  für  die  Erkrankung  des  Jungen 
in  Betracht  kommt,  die  aber  trotz  aller  Nachforschungen  nicht  aufge- 
funden  werden   konnte.      Seit   mehreren   Monaten   waren   in  Tondem 
Typhus    bezw.    t^'phusartige   Erkrankungen   nicht   bekannt   geworden, 
und    zu    solchen,    die   vor   mehr    als  Jahresfrist  stattgefunden  hatten, 
ließen   sich  keine  Beziehungen  nachweisen.     Nach  Ablauf  der  geschil- 
derten Epidemie   wurden    übrigens   zunächst  Typhnserkrankongen  auf 
längere  Zeit  hinaus  in  Tondem  nicht  beobachtet,  so  daß  sich  zu  einer 
weiteren   Aufklärung  der   Aetiologie    dieser  Erkrankungen   keine  Ge- 
legenheit bot. 

Von   der  Pflegerin,   dem   zuletzt   erkrankten    Kinde,   sowie   dem 
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einen  sogleich  nach  Beginn  der  Erkrankung  nach  Hoyer  zu  Ver- 
wandten gebrachten  Kommis  gelangte  kein  Material  zur  Untersuchung. 
Bei  dem  Kindermädchen,  dem  in  Tendern  verbliebenen  Kommis  und 
der  Großmutter  agglutinierte  das  am  45.  bezw.  7.  Krankheitstage 
bezw.  während  eines  Rezidivs  im  Anfang  der  5.  Krankheitswoche 
entnommene  Blut  Typhusbakterien,  und  zwar  in  der  Verdünnung 
1:300  bezw.  1:200  bezw.  1:60.  Das  am  40.  bezw.  48  Tage  nach 
Beginn  der  Krankheit  von  der  Aufwaschfrau  bezw.  dem  Vater  ent- 
nommene Blut  agglutinierte  unseren  bis  dahin  und  auch  später 
noch  benützten,  gut  agglutinierenden  Typhusstamm* nicht,  wohl  aber 
bei  der  einige  Tage  später  wiederholten  Prüfung  in  der  Verdün- 
nung von  1  :  60  noch  einen  aus  der  Behler  Epidemie  isolierten 
Stamm.  Bei  den  anderen  5  untersuchten  Personen  reagierte  das  am 
60.,  45.,  22.,  64.  bezw.  10.  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit  ent- 
Qonmiene  Blut  auch  auf  diesen  Behler  Stamm  nicht.  Eine  Aggluti- 
nation der  Paratyphusbakterien  war  in  keinem  Falle  zu  beobachten. 
Negativ  war  das  Ergebnis  bei  allen  Untersuchungen  der  Dejektionen. 
Stuhl  war  bei  dem  zuerst  erkrankten  Kinde  und  dem  Dienstmädchen 
am  60.,  bei  dem  Kindermädchen  am  45.  und  60.,  bei  dem  Vater  am 
48.  und  60.,  bei  der  Köchin  am  16.  und  30.,  bei  dem  Kommis  am 
10.  und  20.,  bei  dem  Jungen  am  7.  und  27.  Krankheitstage,  bei  der 
Großmutter  am  Ende  der  4.  Krankheitswoche,  Urin  dagegen  nur  ein- 
mal und  zwar  von  dem  Kommis  am  6.  Krankheitstag  zur  Untersuchung 
eingeschickt.  In  allen  Fällen,  in  denen  zum  zweiten  Mal  Stuhl  ein- 
gesandt wurde,  war  auch  von  dem  Malachitgrünagar  Gebrauch  gemacht 
worden.  Ueber  das  Ergebnis  dieser  Untersuchungen  waren  wir  be- 
greiflicherweise sehr  erstaunt,  dasselbe  wich  ja  auch  wesentlich  von 
demjenigen  ab,  .welches  wir  noch  kurz  vorher  bei  der  Untersuchung 
der  Behler  Fälle  gehabt  hatten.  Damals  waren  aus  3  Stuhlproben  vom 
16.,  18.  bezw.  18.  Krankheitstag  2mal  die  Erreger  isoliert,  und  hatten 
von  7  untersuchten  Blutproben  der  Kranken  bezw.  Rekonvaleszenten 
nnr  3  vom  2.,  16.  bezw.  ca.  90.  Tage  nach  Krankheitsbeginn  nicht 
agglutiniert ,  während  4  vom  2.,  7.,  18.  bezw.  ca.  120.  Tage  die 
Tj'phusbakterien  in  der  Verdünnung  1  :  50,  1  :  180,  1  :  180  bezw. 
1 :  180,  die  letzten  3  Blutproben  auch  die  Paratyphusbakterien  vom 
Typus  B  in  der  Verdünnung  1  :  60  bezw.  1  :  30  bezw.  1  :  180  aggluti- 
niert hatten.  Hier  dagegen  war  das  Untersuchungsergebnis  bei  13  Stuhl- 
nnd  1  Urinprobe  negativ,  hier  agglutiniert en  von  10  Blutproben,  die 
fiühestens  am  10.,  spätestens  am  98.  Tage  nach  Krankheitsbeginn 
entnoDMnen  waren,  das  Typhusbakterium  6  überhaupt  nicht,  3  nur 
ganz  schwach  (1  :  60)  und  nur  2  etwas  stärker,  keine  einzige  aber 
das  Paratyphusbakterium  vom  Typus  B. 

Worauf  war  dieses  ungewöhnliche  Besultat  zurückzuführen?     An 
die  Möglichkeit,    daß   die  Epidemie   nicht   durch   die   Typhus-    bezw. 
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Paratyphusbakterien,  sondern  durch  einen  anderen  Erreger  hervor- 
gerufen sein  konnte,  dachten  wir  damals  noch  nicht,  wir  glaubten 
vielmehr  das  negative  Ergebnis  unserer  Stuhl-  und  Urinaussaaten 
damit  erklären  zu  müssen,  daß  einige  Proben,  weil  sie  erst  in  einem 
späten  Stadium  der  Krankheit  '  bezw.  Bekonvaleszenz  entnommen 
waren,  Typhuskeime  nicht  mehr  enthielten,  und  daß  bei  den  anderen 
die  vielleicht  nur  in  geringer  Zahl  vorhandenen  sich  dem  Nachweis 
entzogen  hätten,  zumal  in  einigen  Versuchen  die  Verteilung  der  Bak- 
terien auf  den  Platten  nicht  ganz  geglückt  war,  und  wir  ja  damals 
auch  noch  von  dem  Lentz  sehen  Milchzuckerlackmusagar ,  der  kein 
ElrystaUviolett  und  außerdem  nur  2  Proz.  Agar  enthielt,  Gebrauch 
gemacht  hatten.  Den  so  häufigen  negativen  Ausfall  der  Serumprüfrmg 
bezw.  die  mehrfach  nur  schwache  Beaktion  aber  waren  wir  geneigt 
darauf  zu  beziehen,  daß  nach  der  Erfahrung  einzelner  Autoren  in 
manchen  Fällen,  in  denen  unzweifelhaft  eine  Infektion  durch  das 
Typhusbakterium  vorliegt,  das  Blut  nur  schwach  und  auch  nur  kurze 
Zeit  agglutiniert,  in  anderen  das  Agglutinationsvermögen  im  Verläufe 
der  Krankheit  resp.  in  der  Bekonvaleszenz  stärkeren  Schwankungen 
unterliegen  soll.  Bei  dieser  Annahme  mußte  aber  immerhin  dem  Zu- 
fall eine  nicht  unwichtige  Rolle  eingeräumt  werden. 

Mit  völlig  negativem  Erfolg  haben  wir  nun  bald  darauf  auch 
3  in  Kiel  vorgekommene  Erkrankungen^  die  zueinander  in  gar  keiner 
Beziehung  zu  stehen  schienen  und  die  auf  der  Medizinischen  Klinik 
bezw.  im  städtischen  Krankenhaus  behandelt  und  als  Typhen  an- 
gesprochen wurden,  untersucht.  Am  39.,  50.,  64.  und  79.  Krank- 
heitstag waren  in  dem  ersten  Fall,  bei  dem  sich  die  Krankheit  sehr 
in  die  Länge  zog,  das  Blut,  am  44.  Stuhl  und  Urin,  am  85.  nochmals 
der  Stuhl  mit  negativem  Ergebnis  untersucht  worden.  Am  25.,  35. 
und  58.  Krankheitstage  hatte  bei  einem  2.  Kranken  die  Serumprüfung, 
am  16.  und  20.  auch  die  Stuhluntersuchxmg  ein  negatives  Resultat 
gehabt,  und  ebenso  ließ  beim  3.  Fall  das  am  5.,  9.  bezw.  16.  Krank- 
heitstag entnommene  Blut  jede  Reaktion  auf  Typhus-  und  Paratyphus- 
bakterien vermissen,  und  gelang  deren  Züchtung  weder  aus  dem  Stuhl, 
noch  aus  dem  Urin;  der  letztere  war  am  6.,  der  erstere  am  6.  und 
8.  Krankheitstag  untersucht  worden.  Wieder  waren  wir  geneigt,  den 
negativen  Befund  aus  den  früher  angeführten  Gründen  zu  erklären; 
allerdings  mußte  bei  diesen  isoliert  aufgetretenen  Erkrankungen  immer- 
hin auch  noch  an  die  Möglichkeit  eines  Irrtums  in  der  klinischen 
Diagnose  gedacht  werden.  Der  letztere  Einwand  konnte  wenigstens 
für  die  Mehrzahl  der  Fälle  der  Epidemie  in  0.,  der  wir  uns  jetzt  zu- 
wenden woUen,  mit  einiger  Berechtigung  nicht  erhoben  werden.  Trotz- 
dem wir  hier  bei  einer  größeren  Zahl  der  Erkrankten  den  Stuhl 
untersuchten,  gelang  es,  abgesehen  von  einem  einzigen  Fall,  nicht, 
die   ELrankheitserreger    darin   nachzuweisen,    und    die .  auf   eine    noch 
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größere  Zahl  von  Kranken  ausgedehnte  Serumprüf img  ergab  auch  hier 
ein  Eesultat,  welches  von  dem  bei  bakteriologisch  klargestellten 
Typhen  erlangten  wesentlich  abwich. 

Wie  schon  frtlher  erwähnt,  hatte  sich  im  Jahre  1903  in  dem 
nördlichen  Teil  des  Kreises  Stormam  eine  Zunahme  der  Typhus- 
erkrankungen gezeigt,  die  sich  an  ein  vermehrtes  Auftreten  der 
Krankheit  in  dem  benachbarten  Fürstentum  Lübeck  anschloß.  Dabei 
waren  auch  in  dem  Stadtchen  0.  mit  etwa  5000  Einwohnern,  nach- 
dem es  einige  Jahre  völlig  frei  von  Typhus  gewesen,  7  über  das 
ganze  Städtchen  verteilte  Typhusfälle  vorgekommen,  von  denen  man 
4  nach  dem  „Gesamtbericht"  für  das  Jahr  1903  auf  den  „Genuß  ver- 
dorbener Nahrungs-  und  Genußmittel  (Fischkonserven,  Bier,  Brause- 
limonade)'* zurückführen  zu  dürfen  glaubte.  Im  Jahre  1904  nun 
kamen  in  der  Zeit  von  Anfang  März  bis  Anfang  September  74  Typhus- 
erkrankungeu  in  ärztliche  Behandlung.  Die  ersten  Fälle  zeigten  sich 
im  Westen  der  Stadt,  nicht  fem  von  einem  Hause,  in  welchem  im 
Oktober  1903  ein  Typhusfall  bei  einem  Kinde  vorgekommen  war. 
Von  da  verbreitete  sich  die  Krankheit  in  der  Richtung  nach  Osten 
und  Südosten,  wobei  es,  abgesehen  von  einigen  unregelmäßig  über 
die  ganze  Stadt  verteilten  Erkrankungen  gegen  Mitte  Mai  zu 
einem  explosionsartigen  Ausbruch  auf  einem  eng  begrenzten  Gebiet  im 
Osten  der  Stadt,  sowie  zu  einer  nur  auf  4  benachbarte  Häuser  be- 
schränkten Häufung  der  Typhusftllle  etwas  südlich  von  der  Mitte  der 
Stadt  kam. 

Zuerst  befallen  wurden  zwei  Familien,  die  nur  wenige  Häuser 
westlich  bezw.  nördlich  von  dem  Hause  wohnten,  in  welchem  der 
Oktoberfall  vorgekommen  war.  Ein  3 jähriges  Kind  in  einer  Gast- 
wirtschaft machte  am  9.  März  den  Anfang,  es  folgten  am  14.  April, 
20.  April,  bezw.  2.  Mai  die  Mutter,  eine  Magd  und  ein  Knecht  aus 
dieser  Wirtschaft.  Inzwischen  hatten  am  2.  April  4  Kinder  der 
zweiten  Familie  die  Krankheit  bekommen.  Die  beiden  Familien  standen 
miteinander  nicht  im  Verkehr,  ebenso  ließen  sich  zwischen  der  zweiten 
erkrankten  Familie  und  dem  Oktoberfall  Beziehungen  nicht  auffinden, 
während  die  Gastwirtsfamilie  mit  dem  im  Oktober  erkrankten  Kinde 
in  Berührung  gekommen  war.  Bei  der  zweiten  Familie,  von  welcher 
wir  gar  kein  Untersuchungsmaterial  bßkamen,  war  ein  Präparand  in 
Pension,  der  Anfangs  Juli  an  Typhus  erkrankte,  und  bei  dem  während 
seiner  Behandlung  auf  der  Medizinischen  Klinik  von  uns  aus  dem 
Stuhl  Typhusbakterien  isoliert  wurden.  Es  ist  dies  der  einzige  Fall 
aus  0.,  bei  welchem  der  Nachweis  Von  Typhusbakterien  gelang. 

Schon  am  14.  April  hatte  sich  in  derselben  Straße,  in  welcher 
der  Oktoberfall  vorgekommen  war,  einige  hundert  Schritte  weiter  süd- 
ostlich bei  einem  1jährigen  Kinde  die  Krankheit  gezeigt.  Dieser  Fall 
wurde    anscheinend   der  Ausgangspunkt  für  die  erwähnte  südlich  von 
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der  Mitte  der  Stadt  vorgekommene  Häufung  von  Typhusftlllen.  Nach- 
dem nämlich  in  derselben  Familie  am  27.  Mai  ein  zweites  Kind  er- 
krankt war,  bekamen  im  selben  Hause  Ende  Juli  4  Personen  (daranter 
3  Mitglieder  einer  Familie)  und  am  6.  bezw.  15.  August  noch  3  Per- 
sonen einer  weiteren  Familie  Typhus.     In  dem  Nachbarhaus  erkrankten 

1  am  1.  Juni  3  Personen,    am    18.    und    23.    Juli  je  1  Person,    und  in 

2  weiteren  benachbarten  Häusern  kam  dann  noch  am  1.  August  und 
7.  September  je  ein  Erkrankungsfall  vor,  so  daß  hier  auf  4  Häuser 
allein  16  Erkrankungen  entfielen. 

Kehren   wir  wieder  zu  den  ersten  Erkrankungen  im  Westen  der 

I  Stadt  zurück,   so  reihten  sich  hier  an  die  erwähnten  je  4  Erkrankungen 

der  beiden  Familien    4  Einzelerkrankungen  an,    die  am  3.,  4.,  8.  und 

:  10.  Mai  einsetzten.     Von  diesen   zeigte  sich  die  erste  ganz  im  Süden 

l  der  Stadt  —  eine  zweite,  in  einem  gegenüberliegenden  Hause  erst  am 

i  29.  Juni  erfolgte  Erkrankung  dürfte  als  Kontaktinfektion  von  diesem 

Fall    aufzufassen   sein.  —  Der  Fall  vom  8.  Mai  ereignete  sich  weiter 

]  nördlich,    die  Fälle   vom   4.  bezw.    10.  Mai  weiter  östlich,    mehr  nach 

j  der  Mitte  der  Stadt  hin. 

•  Es   folgte  jetzt   zeitlich   der   erwähnte  explosionsartige  Ausbrach 

im  Osten  des  Städtchens.  Hier  drängten  sich  die  Erkrankungen  förm- 
lich zusammen,  insofern  von  3  Straßen,  die  in  das  Endstück  einer 
4.  Straße  einmünden,  immer  nur  der  an  diese  Straße  anstoßende  An- 
fangsteil    derselben     ergriffen    war.      Im    ganzen    wurden    hier    ans 

'.  16  Häusern    34  Erkrankungen  gemeldet,   von  denen  indes  mindestens 

15  als  sekundäre  aufzufassen  sein  dürften,  insofern  sie  in  Häusern 
bezw.    Familien    auftraten,    in    denen    schon    einige   Zeit    vorher  Br- 

i  krankungen  festgestellt  waren.    Sie  waren  auf  die  ersten  Erkrankungen 

meist  erst  nach  Verlauf  von  mehr  als  14  Tagen  gefolgt,  nur  2  mal 
schon  nach  8  bezw.  9\Tagen.  Unter  den  restierenden  19  Fällen  sind 
wohl  noch  4,  erst  verhältnismäßig  spät  aufgetretene,  als  sekundäre, 
d.  h.  von  zuerst  in  dieser  Gegend  vorgekommenen  Erkrankungen  aas- 
gegangene anzusehen,  so  daß  eigentlich  nur  15  primäre  Fälle  übrig 
bleiben,  von  denen  2  am  11.,  12  am  15.  und  1  am  18.  Mai  zugingen. 
Der  Umstand,  daß  allein  12  Erkrankungen  bei  11  Familien  in  diesem 
eng  begrenzten  Gebiet  an  demselben  Tage  einsetzten,  legt  hier  die 
Annahme  einer  gemeinschaftlichen  Infektionsquelle  nahe.  Als  solche 
kamen  zunächst  ein  etwa  in  der  Mitte  des  befallenen  Gebietes  be- 
findlicher, öffentlicher  Brunnen,  sowie  ein  mitten  durch  das  befallene 
Gebiet  fließender  Arm  des  Traveflusses  in  Betracht.  Indes  die  von 
dem  Herrn  Kreisassistenzarzt  Dr.  Hillenberg  angestellten  Ermitte- 
lungen ergaben  in  Übereinstimmung  mit  meinen  Erkundigungen  an 
Ort  und  Stelle,  daß  weder  aus  dem  Brunnen,  noch  aus  der  Trave  alle 
oder  auch  nur  die  meisten  der  primär  Erkrankten  Wasser  bezogen 
hatten.     In   dem  Travewasser,   in  welches   übrigens   erwiesenermaßen 
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von  einigen  der  Erkrankten  die  Dejektionen  gelangt  waren,  konnten 
weder  Typhns-  nach  Paratyphusbakterien  nachgewiesen  werden,  dasselbe 
galt  von  dem  Brunnen,  der,  wie  alle  öffentlichen  Brunnen  von  0.,  vor 
Verunreinigungen  nicht  genügend  geschützt  war,  bei  dem  u.  a.  die 
Möglichkeit  bestand,  daß  aus  einem,  in  n&chster  Nähe  vorbeigeführten 
Hauswasserkanal  ein  Schmutzübertritt  stattfand.  Aus  dem  Brunnen- 
wasser, welches  sich  auch  chemisch  als  verunreinigt  erwies,  konnte 
übrigens  ebenso  wie  aus  dem  Travewasser  ein  Stäbchen  isoliert  werden, 
das  mit  dem  von  mir  seinerzeit  aus  dem  Stuhl  eines  Brechdurchfall- 
kranken gezüchteten  Bacterium  tachyctonum  (35)  die  größte  Ähnlich- 
keit hatte,  abgesehen  davon,  daß  es  weit  weniger  virulent  war. 

Zu  erwähnen  wäre  noch  die  Ansicht,  welche  der  Kreisassistenz- 
arzt Hen-  Dr.  Hillenberg  vertrat,  wonach  nicht  nur  der  explosions- 
artige Typhusausbruch  im  Osten  der  Stadt,  sondern  auch  die  anderen 
damals  in  der  Stadt  vorgekommenen  Typhuserkrankungen  mit  der  dort 
Qoch  nicht  lange  bestehenden  Eimerabfuhr  im  Zusammenhang  ständen, 
I  insofern  mit  den  Eimern  bezw.  mit  dem  Torfmull,  welcher  regelmäßig 
deichzeitig  mit  den  Eimern  den  Bewohnern  übergeben  wird,  Typhus- 
I      keime  eingeschleppt  worden  seien. 

Daß  auf  diesem  Wege  Typhusinfektionen  vermittelt  werden  können, 
wird   man    zugeben    müssen.     Eine   Berührung   der  Eimer   durch    die 
Haasbewohner   dürfte    wohl    nur  ausnahmsweise  vorkommen,    dagegen 
können  beim  Hantieren  mit  den  infizierten  Eimern  seitens  des  Eimer- 
personals    anhaftende    Typhuskeime     wohl    auf    die  Sitzbretter,    den 
PuBboden,    die  Türklinken  und  andere  Teile   der  Wohnung,    von    hier 
gelegentlich    auf  die  Bewohner  gelangen  und  Infektionen  veranlassen. 
Ebenso .  ist  es  möglich,    daß,    falls  der  Torfmull  Typhuskeime  enthält, 
die  Hausbewohner   sich   beim  Einstreuen    des  Torfs   in  die  Eimer  ge- 
legentlich   einmal   infizieren,    aber  ein  solches  Vorkommnis  hätte  sich, 
da  nicht  anzunehmen  ist,   daß  der  Torf  mit  Typhuskeimen  vollständig 
I     durchsetzt  war,  doch  nur  selten  ereignen  können.     Jedenfalls  erscheint 
I      es  nnwahrsch  ein  lieh,    daß    sich  infolge  einer  solchen  direkten  oder  in- 
I      direkten  Berührung    der    infizierten  Fäkaleimer   bezw.    des    infizierten 
I      Torfs  innerhalb  weniger  Tage  in  13  nahe  beieinanderliegenden  Häusern 
I      15  Personen    mit  Typhus   infiziert    haben  sollten,    wie  man  dies  nach 
!      der  Ansicht  von  Hillenberg  annehmen  müßte. 

I  Für   viel   wahrscheinlicher  möchte  ich  es  halten,    daß  den  in  der 

i  Zeit  vom  11. — 18.  Mai  in  den  3  zusammentretenden  Straßen  an  Typhus 
I  erkrankten  15  Personen  die  Krankheitserreger  aus  einem  und  dem- 
%lben  Verkaufsgeschäft  durch  infizierte  Lebensmittel  zugeführt  worden 
^d.  Gerade  die  eigenartige  örtliche  Gruppiei'ung  der  Erkrankungen 
%heint  mir  für  diese  Annahme  zu  sprechen,  wenn  auch  weitere  Anhalts- 
pnnkte  dafür  sich  nicht  ergeben  haben.  Es  ist  sehr  leicht  möglich, 
daß  sich  in  einem  solchen  Lebensmittel  Verkaufsgeschäft  in  der  dortigen 
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Gegend  ein  leichter  und  darum  nicht  bekannt  gewordener  Erkrankungs- 
fall ereignet  hat,  von  dem  alsdann  die  Krankheitskeime  auf  die  ver- 
kauften Lebensmittel  übergingen. 

Für  die  sonst  in  0.  noch  vorgekommenen  Erkrankungen,  die  wir 
alle  bis  auf  11  über  die  ganze  Stadt  verteilte,  einzeln  oder  höchstens 
in  Gruppen  von  2—3  Fällen  aufgetretene,  bereits  erwähnt  haben, 
bedai-f  es  aber  einer  gemeinschaftlichen  Infektionsquelle  überhaupt 
nicht,  denn  die  räumliche  und  zeitliche  Verteilung  war  hier  eine 
derartige,  daß  die  späteren  Fälle  sehr  wohl  durch  von  früheren  Er- 
krankungen ausgegangene  Keime  entstanden  sein  konnten.  In  nicht 
wenigen  Fällen  war  zudem  der  Übergang  der  Keime  von  Person  zu 
Person  durch  die  mehr  oder  weniger  innige  Berührung,  wie  sie  die 
Zugehörigkeit  zu  derselben  Familie,  das  Wohnen  unter  demselben 
Dache  bezw.  in  benachbarten  Häusern  bedingten,  nahegelegt. 

Was  nun  die  Krankheitserscheinungen  betrifft,  so  sprachen  sich 
die  behandelnden  Ärzte  ^)  übereinstimmend  dahin  aus,  daß  die  Er- 
krankungen, abgesehen  von  einigen  leichteren  Fällen,  das  typische 
Bild  des  Abdominaltyphus  darboten.  Einige  Fieberkurven,  welche 
mir  freundlichst  überlassen  wurden,  sind  von  solchen  zweifelloser 
T}'phusftlle  nicht  zu  unterscheiden.  Ausdrücklich  wird  hervorgehoben, 
daß  sich  die  Erkrankungen  auch  in  Betreff  des  Auftretens  von  Darm- 
blutungen sowie  von  Rezidiven  genau  so  verhielten,  wie  das  vom 
Typhus  bekannt  ist.  Niedrig  wenigstens  im  Vergleich  zu  den  Kieler 
Typhusftlllen  im  Herbst  1904  und  der  Behler  Epidemie  war  die  Mor- 
talität. Es  kamen  auf  74  ärztlich  behandelte  Erkrankungen  4,  und 
wenn  man  einen  allerdings  unter  Erscheinungen,  die  an  Cerebrospinal- 
meningitis  erinnerten,  tödlich  verlaufenen  Fall  mit  hierher  rechnet,  auf 
75  Erkrankungen  5  Todesfälle,  entsprechend  rund  5  Proz.,  während 
die  Kieler  bezw.  Behler  Fälle  etwa  20  Proz.  Mortalität  lieferten. 

Auffallend  waren  nun  die  Ergebnisse  der  bakteriologischen  und 
serodiagnostischen  Untersuchung,  welche  in  der  Tabelle  7  zusammen- 
gestellt sind.  Nur  in  einem  einzigen  Falle  gelang  es,  Typhusbazillen 
aus  dem  Stuhl  zu  züchten  (Tab.  7,  Fall  4).  Es  ist  das  der  bereits 
erwähnte  Fall,  der  auf  der  Medizinischen  Klinik  behandelt  wurde, 
und  der  einen  Präparanden  betraf,  welcher  bei  einer  der  zuerst  im 
Westen  der  Stadt  befallenen  Familie,  von  welcher  wir  kein  Unter- 
suchungsmaterial bekommen  hatten,  in  Pension  war.  Hier  wurden 
am  31.  Krankheitstag  Typhusbakterien  isoliert,  während  in  27  von  O. 
eingesandten  Stühlen,  die  von  26  Kranken  herrührten,  und  von  denen 
7  aus  der  1.  und  12  aus  der  2.  Krankheitswoche  stammten,  obwohl  sie 
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1)  Für  die  bereitfnUiee  Erteilune  von  Auskunft  über  die  Ehrkrankungen 
sowie  für  die  Beechafhing  des  Untersudiungsmaterials  bin  ich  außer  dem  Kreis- 
assiBtenzarzt  Herrn  Dr.  Hillenber^  auch  den  Herren  Dr.  med.  Sick,  Dr.  med. 
Dittmer  und  Dr.  med.  Schwarz  m  O.  zu  vielem  Dank  verpflichtet. 
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Tabelle  7. 


c 
s 

s 

Titer  des  Serums  für 

Krank- 
heitstag bei 
der  Stuhl- 

Ergebnis 

derStuhl- 

unter- 

Beginn  der 
Erkrankting 

Krankheits- 
tag b.d.  Blut- 
entnAhinp 

Bac- 
terium 

Bac- 
terium 

Bac- 
teriam 

Z 

Qal  vUCiUUJu 

typhi 

Para- 
typhi A 

Para- 
typhi B 

entnahme 

suchung 

"7" 

14.  IV. 

16 

300 

0*) 

30 

2 

20.  IV. 

14 

0 

0 

0 

3 

2.V. 

11 

30 

0 

0 

11 

__ 

4 

r5.VIL 

25 
26 

LoJ 

■• 

L 

31 

0 

0 

0 

31 

t« 

5 

1Ö.V. 

19 

200 

30 

60 

6 

l.VI. 

8 

60 

0 

30 

8 



7 

1.VL 

8 

60 

0 

0 

8 

__ 

8 

1.VI. 

30 

100 

0 

0 

30 



9 

18.  VI. 

13 



10 

23.  VII. 

r  17 

\150 

100 

30 

6 

29 



0 

0 

0 

11 

28.  VII. 

5 

0 

0 

0 

12 

29.  VII. 

4 

0 

30 

0 

13 

29.VIL 

4 

0 

30 

0 

14 

29.VIL 

4 

0 

0 

0 

15 

1.VIII. 

2 

0 

0 

0 

16 

6.vm. 

11 

30 

0 

100 

17 

15.  VIII. 

3 

0 

0 

500 

18 

15.VIIL 

/  11 

0 

0 

0 

UOO 

100 

50 

0 

19 

7.  IX. 

/    5 

30 

0 

0 

l  16 

200 

0 

0 

20 

3.V. 

2 

___ 

21 

29.  VI. 

8 

b 

6 

6 

8 

___ 

22 

15.  VI. 

26 

30 

0 

0 

23 

26.  VI. 

12 

0 

0 

0 

8 



24 

27.  VI. 

14 

30 

0 

0 

25 

7.VU. 

4 

100 

30 

0 

% 

9.VIL 

2 

30 

30 

0 

27 

11.  VII. 

11 

50 

0 

0 

28 

27.  VII. 

4 

0 

30 

0 

29 

22.  VIII. 

14 

50 

0 

0 

30 

21.  IX. 

7 

30 

0 

0 

31 

25.  V. 

ll50 

0 

0 

0 

9 



0 

30 

0 

0 

0 

0 

32 

25.  V. 

9 

0 

0 

0 

9 

._ 

33 

15.  V. 

11 

__ 

34 

15.  V. 

13 

100 

30 

60 

13 

20 

— 

35 

15.  V. 

15 

30 

30 

0 

15 



36 

15.  V. 

15 



37 

15.  V. 

41 

30 

0 

0 

17 



38 

15.V. 

57 

0 

30 

0 

39 

15.  V. 

57 

30 

30 

30 

40 

18.  V. 

55 

0 

0 

0 

41 

55 

30 

0 

0 

42 

22.  V. 

47 

100 

0 

0 

4 

— 

1)  0  bedeutet  keine  Agglutination  bei  der  Serumverdünnung  1 :  30. 
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Titer  des  läerums  für 

Knmk- 
heitstag  bei 
der  Stuhl- 

dffÖ- 
unter- 
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Erkrankung 

Erankheits- 
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AntnAhmp 

Bac- 
terium 

Bac- 
terium 

Bac- 
terium 

1 

OU  HIIMI III C 

typhi 

Para- 
typhi A 

Para- 
typhi B 

entnahme 

suchnog 

43 

24.  V. 

48 

30 

0 

0 

6 

_ 

44 

28.  V. 

3 

0 

0 

0 

4 

_ 

45 

2a  V. 

)  5 
\41 

0 

30 

0 

5 

— 

0 

0 

0 

, 

46 

29.  V. 

44 

60 

0 

0 

4 

— 

47 

29.  V. 

43 

30 

0 

0 

4 



48 

30.  V. 

? 



49 

l.VI. 

57 

30 

0 

0 

26 



50 

6.  VI. 

41 

100 

0 

0 

10 



51 

6.  VI. 

40 

0 

0 

0 

10 



52 

15.  VI. 

26 

0 

0 

0 

53 

10.  VII. 

2 

30 

30 

30 

54 

25.  VII. 

14 

30 

30 

30 

55 

29.  VII. 

4 

1000 

0 

0 

sowohl  auf  L  e  n  t  z  schein  Lakmusmilchzucker-,  als  auch  auf  Malachitgrün- 
agar  ausgesät  wurden,  nicht  ein  einziges  Mal  Typhus-  oder  Paratyphus- 
bakterien  nachgewiesen  werden  konnten.  Dabei  mag  noch  ausdrück- 
lich bemerkt  sein,  daß  sich  bei  21  Stühlen  in  den  Untersuchnngs- 
protokollen  die  Bezeichnung:  „dünnflüssig"  findet,  und  daß  mehrere 
derselben  ein  erbsensuppenartiges  Aussehen  darboten. 

Nicht    minder   merkwürdig   war  das  Ergebnis  der  Serumprtifung. 

Von  54  Serumproben,  die  aus  0.  eingeschickt  wurden,  agglutinierten 

in  der  Verdünnung  von 
1:30       1:50      1:100    1:200 
das  Bacterium  paratyphi  A        30  •/©        2  7^        0  7o      0  %  der  Serumproben 

59    «,       30   „       20   „       7    „      „  }, 


typhi 


B 


1:30 

1:50 

das  Bacterium  Paratyphi  A 

35»/« 

7  7« 

1»           jj                »j         ^ 

57   „ 

40   „ 

„           „          typhi 

87   „ 

76   „ 

Dagegen  hatten  von  127  Serumproben  sicherer  Typhen  agglutiniert 

in  der  Verdünnung  von 

"      1:100   1:200 

2  7o      0  7o  ^^  Senimproben 

JO    „       11     ,j        n  II 

Die  Wirkung  des  Serums  der  Fälle  aus  0.  auf  das  Tj-phus- 
bakterium  bleibt  somit  weit  hinter  jener  der  bakteriologisch  einwand- 
freien Typhen  zurück.  Durch  das  Serum  der  Falle  aus  O.  wurde  das 
Typhusbakterium  nur  etwa  in  demselben  Maße  beeinflußt  wie  das 
Bacterium  paratyphi  B  durch  das  Serum  von  bakteriologisch  einwand- 
freien Typhusinfektionen.  Das  würde  dafür  sprechen,  daß  es  sich  bei 
den  Fallen  aus  0.  nur  um  eine  Mitagglutination  gehandelt  hat,  daß 
dieselben  nicht  durch  das  Typhusbakterium  hervorgerufen  waren, 
sondern   durch    einen   anderen  Krankheitserreger,   einen   EiTeger,   der 
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dem  Typhnsbakterium  verwandt  ist,  der  zu  dem  Typhusbakterium 
etwa  ähnliche  verwandtschaftliche  Beziehungen  hat,  wie  das  Para- 
tvphusbakterium  vom  Typus  B  zu  dem  Typhusbakterium.  Bemerkens- 
wert ist  es,  daß  die  Wirkung  der  Serumproben  aus  0.  dem  Para- 
typhusbakterium  gegenüber,  abgesehen  von  den  Fällen  No.  16  und  17, 
eine  besonders  schwache  war.  Ähnliches  hatten  wir  bei  den  Fällen 
ans  Tendern  beobachtet,  hier  war  sogar  eine  Agglutination  der  Para- 
tv-phusbakterien  völlig  vermißt  worden.  Das  könnte  man  so  deuten,  daß 
der  Erreger  der  in  0.  beobachteten  Typhen  den  Paratyphusbakterien 
weniger  nahesteht  als  den  Typhusbakterien. 

Wenn  bei  der  verhältnismäßig  geringen  Zahl  von  Fällen,  die 
wir  aus  der  Epidemie  von  Tondem  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatten, 
Zunächst  noch  die  Möglichkeit  zugegeben  werden  mußte,  daß  wir  da- 
mals gerade  auf  Typhusf^lle  mit  zufällig  schwachem  bezw.  fehlendei» 
Agglatinationsvermögen  für  das  Typhusbakterium  gestoßen  waren,  so 
war  bei  der  großen  Zahl  von  Kranken  der  Epidemie  von  0.,  deren 
Serum  wir  aus  den  verschiedensten  Stadien  der  Krankheit  zu  unter- 
suchen bekamen,  eine  solche  Erklärung,  eine  derartige  Berufung  auf 
den  Zufall  nicht  mehr  zulässig. 

Es  ist  früher  schon  darauf  hingewiesen,  daß  sich  an  die  Epidemie 
in  0.  eine  Häufung  von  Typhuserkrankungen  in  der  Umgebung  von  0. 
anschloß.  Nur  von  einem  Teil  dieser  Erkrankungen  haben  wir  damals 
Untersuchungsmaterial  bekommen.  Der  Kreisarzt,  Herr  Medizinalrat 
Dr.  Hunnius  in  Wandsbeck,  war  so  liebenswürdig,  uns  eine  nament- 
liche Liste  der  gemeldeten  Typhen,  sowie  das  Resultat  seiner  an  Ort 
and  Stelle  gemachten  Erhebungen  gütigst  zu  überlassen,  wofür  ich  ihm 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  aussprechen  möchte. 
Diese  Erhebungen  waren  insofern  sehr  wertvoll,  als  sie  erkennen  ließen, 
da£  überall  in  den  befallenen  Ortschaften  die  Krankheit  von  einem 
Familienmitgliede  nach  einigen  Wochen  auf  das  andere,  von  einer 
Familie  bezw.  Haushaltung  auf  die  andere  in  demselben  oder  in  einem 
benachbarten  Hause  wohnende  übergegangen  war,  daß  für  alle  vorge- 
kommenen Fälle  die  Entstehung  durch  Kontakt  die  wahrscheinlichste 
war,  dagegen  eine  Verbreitung  der  Krankheit  durch  Wasser,  Nahrungs- 
mittel u.  s.  w.  gar  nicht  in  Frage  kam.  Im  ganzen  waren  aus  25  Ort- 
schaften 59  Erkrankungen  mit  1 1  Todesfällen  gemeldet,  die  ersten  Er- 
krankungen hatten  Ende  Juni,  die  letzten  Anfang  Dezember  begonnen. 
Bei  einer  Anzahl  von  Ortschaften  sprachen  die  angestellten  Erhebungen 
dafar,  daß  die  Krankheit  aus  0.  eingeschleppt  war,  während  bei  anderen 
ein  solcher  Verdacht  fehlte.  Ich  habe  nun  sämtliche  Serumprüfungen 
von  Kranken  aus  diesen  Ortschaften  in  2  Gruppen  eingeteilt.  In  die 
1.  Gruppe  kamen  alle  Fälle  aus  den  in  nächster  Nähe  von  O.  gelegenen 
Ortschaften  und  speziell  aus  denjenigen  Ortschaften,  von  welchen  aus- 
^räcklick  gesagt  war,  daß  die  ersten  Erkrankungen  wahrscheinlich  auf 
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O.  zurückzuführen  waren.  Dagegen  vereinigte  ich  zu  einer  2.  Gruppe 
diejenigen  Fälle,  welche  sich  in  den  ain  weitesten  von  0.  entfernten 
Orten  G.  und  H.,  sowie  St.  gezeigt  hatten,  bei  welchen  Beziehungen 
zu  der  Epidemie  von  0.  schon  nach  der  Lage  und  den  Kommnni- 
kationsverhältnissen  nicht  wahrscheinlich  waren,  und  auch  nicht  der 
geringste  Verdacht  eines  solchen  Zusammenhanges  vorlag.  In  St. 
waren  6  Erkrankungen  mit  einem  Todesfalle  erfolgt,  aus  8  unter- 
suchten Stuhlproben  waren  hier  3mal  (bei  3  verschiedenen  Kranken) 
Typhusbakterien  isoliert  worden.  Auch  die  Fälle  aus  G.  und  H.  (cf. 
S.  61)  dürften  durch  das  Bacterium  typhi  hervorgerufen  gewesen 
sein;  dafür  sprach  zunächst  die  ganz  außergewöhnlich  hohe  Sterblich- 
keit. Auf  13  gemeldete  Fälle  kamen  6  Todesfälle!  Nach  den  Er- 
hebungen des  Herrn  Medizinalrat  Dr.  Hunnius  war  allerdings  die 
Zahl  der  an  diesem  Ort  von  Ende  Juli  bis  Mitte  November  vorge- 
kommenen Erkrankungen  auf  32  zu  schätzen,  da  einige  von  den  ersten 
Erkrankungen  nicht  ärztlich  behandelt  bezw.  nicht  als  Tjrphus  erkannt 
und  daher  auch  nicht  gemeldet  waren.  Für  32  Erkrankungen  würde 
sich  aber  immer  noch  eine  Sterblichkeit  von  19  Proz.  ergeben,  die 
sich  annähernd  mit  der  von  uns  für  die  Behler  und  Kieler  Fälle  er- 
mittelten deckt.  Einer  dieser  Todesfälle  betraf  ein  Kind,  welches, 
nachdem  es  sich  bei  den  Großeltern  in  dieser  Ortschaft  infiziert  hatte, 
in  Hamburg-Eilbeck  verstarb.  Bei  der  Obduktion  waren  hier  Typhus- 
geschwüre in  dem  Darm  gefunden  worden.  Bei  einer  gleichfalls  nach 
dem  Aufenthalt  in  G.  in  Altena  erkrankten  Frau  hatten  wir  aus  dem 
von  dort  eingesandten  Stuhl  Typhusbakterien  isoliert. 

In  den  übrigen  Ortschaften  war  die  Sterblichkeit  ojffenbar  eine 
weit  geringere,  denn  es  entfielen  nach  der  namentlichen  Liste  auf  40 
gemeldete  Erkrankungen  nur  3  Todesfälle  =  7,6  Proz.  Aus  diesen 
Ortschaften  stehen  uns  nun  mit  einer  einzigen  Ausnahme  nur  die  Er- 
gebnisse der  Serumprüfung  zur  Verfügung,  da  eine  Einsendung  von 
Stuhlproben  leider  unterblieben  war.  Diese  einzige  Ausnahme  bezieht 
sich  auf  einen  Fall  in  N.  (Tabelle  8,  Gruppe  ü,  Nr.  4),  der  erst 
3  Monate  nach  der  letzten  daselbst  vorgekommenen  Erkrankung  auf- 
trat, und  für  den  sich  auch  nähere  Beziehungen  zu  den  früher  daselbst 
vorgekommenen  Erkrankungen  nicht  feststellen  ließen.  Hier  gelang 
die  Isolierung  von  Typhusbakterien,  nachdem  sie  am  19.  Krankheits- 
tage nicht  geglückt  war,  später  bei  5maliger  Untersuchung  aus  dem 
Stuhl  und  Urin  in  jedem  einzelnen  Falle.  Hier  lag  also  zweifellos 
ein  echter  Typhus  vor. 

Auf  der  Tabelle  8  sind  nur  die  Ergebnisse  der  Serumprüfung,  nach 
den  Ortschaften   geordnet,    in    2  Gruppen  einander   gegenübergestellt. 

Schon  der  bloße  Vergleich  der  beiden  Gruppen  miteinander  läßt 
erkennen,  daß  bei  der  I.  das  Typhusbakterium  bei  weitem  häufiger 
und    stärker    agglutiniert    wurde    als   bei   der    IE.,    und    daß    bei    der 
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Tabelle  8. 
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u 
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^1 
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100 

0 

30 

2 

30 
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0 

30 

3 

4 

30 

30 

100 

4 

fu 

100 

30 

100 

119 

200 

0 

0 

5 

[10 

0 

0 

30 

U» 

500 

0 

0 

6 

)   6 
114 

0 

80 

0 

200 

0 

0 

7 

17 

100 

100 

30 

8 

8 

0 

0 

0 

9 

12 

100 

0 

0 

10 

21 

200 

30 

30 

11 

7 

100 

30 

0 

12 

90 

5000 

30 

100 

1 


I 


19 
33 
18 
165 
18 
19 
32 


Gruppe  II 
Titer  des  Serums  für 


30 
0 
0 
0 

a 

0 


0 
0 
30 
0 
0 
0 


5 

42 

100 

0 

6 

44 

100 

0 

7 

18 

0 

0 

78 

0 

0 

8 

5 

0 

0 

9 

24 

30 

0 

10 

17 

0 

0 

11 

10 

30 

30 

0 
100 

/  ö 

*§ 

30 
200 
Typliusbakterien  in  der  5.  Krankheite- 
woche mehrf.  aus  Urin  u.  Stuhl  isoliert 

30 
0 
30 
50 
50 
0 
0 
0 

I.  auch  die  Paratyphusbakterien  häufiger  und  in  stärkeren  Ver- 
dünnungen agglutiniert  wurden  als  bei  der  II.  Noch  deutlicher  tritt 
aber  das  bessere  Agglutinationsvermögen  der  Sera  der  I.  Gruppe 
hervor,  wenn  wir  bei  beiden  Gruppen  die  Sera  unberücksichtigt  lassen, 
die  innerhalb  der  ersten  10  Krankheitstage  untersucht  wurden,  weil 
erfahrungsgemäß  häufig  das  Blut  in  dieser  Zeit  noch  nicht  agglutiniert. 
Wir  bekommen  dann  für  die  I.  Gruppe  1 1  Serumproben,  von  denen  nur 
eine  einzige  (am  14.  Tage  bei  1  :  30)  das  Typhusbakterium  nicht 
agglutiniert  hat,  während  bei  allen  übrigen  und  zwar  in  den  Ver- 
dtmnungen  1  :  100  4mal,  1  :  200  3mal,  1  :  600  2mal  und  1  :  6000 
Imal  eine  Agglutination  stattfand. 

Bei  der  11.  Gruppe  bleiben,  wenn  wir  wieder  die  Sera  bis  zum 
10.  Tage  unberücksichtigt  lassen,  13  Proben,  von  denen  aber  7,  also 
mehr  als  die  Hälfte,  nicht  und  nur  6  schwach  (d.  h.  in  der  Ver- 
dünnung 1  :  30  =  2mal,  1  :  100  =  3mal  und  1  :  200  =  Imal)  agglu- 
tinierten.  Bei  der  11.  Gruppe  sind  die  Serumprüfungsergebnisse  ähn- 
liche wie  bei  den  Fällen  aus  0.,  während  diejenigen  der  I.  Gruppe 
den  bei  bakteriologisch  sichergestellten  Typhen  gefundenen  entsprechen. 

Nach  den  Ergebnissen  unserer  Serumprüfungen  waren  somit  nicht 
nur  in  0.,  sondern  auch  in  nächster  Umgebung  Typhuserkrankungen 
Torgekommen,  bei  welchen  das  Blut  das  Bacterium  typhi  und  paratyphi 

1)  0  bedeutet  keine  Agglutination  bei  der  Serumverdünnung  1 :  30. 
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entweder  gar  nicht  oder  nur  so  schwach  agglutinierte,  daß  man  diese 
Agglutination  nur  als  Mitagglutination  aufzufassen  vermochte,  Typhus- 
erkrankungen, von  denen  wir  daher  anzunehmen  berechtigt  sind,  da£ 
sie  zum  Teil  wenigstens  nicht  durch  Typhus-  oder  Paratyphusbakterien 
hervorgerufen  waren,  sondern  durch  andere  Erreger. 

Wie  bei  den  Fällen  aus  Tendern,    so  glaubten  wir  auch,   als  bei 
den  ersten  aus  0.  eingesandten  Stühlen  die  Untersuchung  ein  negatives 
Ergebnis  geliefert  hatte,    dieses   zunächst   daiauf  beziehen   zu  dürfen, 
daß    die   übersandten  Stühle    zuftdlig   wenig    oder   gar   keine  Typhus- 
erreger enthielten.    Auf  die  Vermutung,  daß  hier  durch  einen  anderen 
Erreger  bewirkte  Infektionen  vorlagen,  kamen  wir  schon  deshalb  nicht, 
weil  sich  unter  den  zuerst  eingesandten  Blutproben  2  (Fall  Nr.  1  u.  5 
der  Tabelle  7)  befanden,    deren  Agglutinationsbefund  sehr  wohl  dem- 
jenigen  bei  einem  echten  Typhus  der  3.  Krankheitswoche    entsprach. 
Gerade  von  diesen  beiden  Fällen  hatten  wir  Stuhl  nicht  erhalten,  hier 
konnte  es  sich   also    nach   dem  Ausfall   der  Serumprüfung    sehr   wohl 
um    eine   Infektion   handeln,    die   das   Bacterium    typhi    zum   Erreger 
hatte.     Wir  betrachten  diese  Möglichkeit   auch  heute    noch  nicht  für 
ausgeschlossen,    wenn  auch  bei  den  Fällen  2  und  3  die  mit  Nr.  1   in 
derselben  Familie  (Gastwirtschaft)    auftraten,   das  Blut   am  14.  bezw. 
am    11.   Krankheitstag    wenig    oder    gar    nicht    auf  Bacterium   typhi 
reagierte,  und  die  Untersuchung  einer  Stuhlprobe  vom  11.  Tage  beim 
Fall  3   ein  negatives  Ergebnis   lieferte.     Dafür,    daß  es   sich   bei  den 
damals    zuerst    im    Westen   des    Städtchens    bei   je    4  Personen    in  2 
Familien  aufgetretenen  Erkrankungen   möglicherweise   um  Infektionen 
durch   das   Bacterium   typhi   gehandelt   hat,    würde    noch    der   Fall  4 
sprechen.    Es  ist  dies,  wie  schon  mehrfach  hei- vorgehoben,  der  einzige 
Fall  aus  0.,  bei  dem  die  Züchtung  des  Bacterium  typhi  aus  dem  Stuhl 
gelang.    Bei  diesem  Fall,  der  einen  Präparanden  betraf,  liegt  die  An- 
nahme besonders  nahe,  daß  die  Übertragung  in  der  einen  der  beiden 
im  April  von  Tj'phus  befallenen  Familien  erfolgt  ist,  denn  der  Prftpa- 
rand  war  bei  dieser  in  Kost  und  Logis,  und  seine  Erkrankung  begann 
8 — 9  Wochen,  nachdem  bei  den  4  Kindern  Genesung  eingetreten  war. 
Nach    dieser  unserer  Vermutung   also  würden  jedenfalls  einige  der  in 
0.  vorgekommenen  Erkrankungen  zu  den  durch  das  Typhusbakterium 
veranlaßten  zu  zählen  sein. 

Vielleicht  gehört  dahin  auch  die  südlich  von  der  Mitte  der  Stadt 
in  4  benachbarten  Häusern  aufgetretene  Gruppenerkrankung  von  im 
ganzen  16  Fällen,  von  denen  wir  von  14  (Nr.  6 — 19  der  Tabelle  7) 
Material  erhielten.  Bei  der  Agglutinationsprüfung  fiel  hier  bei  2 
Brüdern  (Nr.  16  und  17)  die  starke  Beeinflussung  des  Bacterium 
Paratyphi  B  auf.  Man  hätte  vermuten  können,  daß  Paratyphus  vor- 
läge, wenn  nicht  bei  der  Mutter  (Nr.  18),  die  mit  dem  einen  Sohn 
(Nr.  17)  gleichzeitig,  9  Tage  nach  dem  anderen  Sohn  (Nr.  16)  erkrankt 
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war,  der  Agglntinationsbefund  gegen  Paratyphus  gesprochen  hätte. 
Die  starke  Agglutination  der  Paratyphusbakterien  bei  Nr.  16  und  17, 
die  bei  allen  übrigen  Fällen  aus  0.  fehlte,  könnte  demnach  als  Mit- 
agglntination  aufzufassen  sein,  wie  sie  uns  bei  Typhen  in  den  ersten 
Krankheitswochen  mehrfach  begegnet  ist  (Tabelle  6,  Nr.  19,  31,  39 
und  48).  Bei  dieser  Gruppenerkrankung  wurde  das  Bacterium  typhi 
mehrfach  nicht  unbeträchtlich  agglutiniert.  Sehen  wir  von  den  in  die 
erste  Krankheitswoche  fallenden  Serumprüfungen  (Nr.  11  — 15,  17  und 
19)  ab,  so  bleiben  noch  9  übrig,  von  denen  allein  6  (67  Proz.)  das 
Bacterium  typhi  in  Verdünnungen  von  1  :  60 — 200  agglutiniert en. 
Der  negative  Ausfall  der  Stuhlprüfungen  bei  den  5  hierhergehörigen 
Tällen  Nr.  6 — 10  verträgt  sich  allerdings  schlecht  mit  der  Annahme, 
daß  diese  Gruppenerkrankung  das  Bacterium  typhi  zum  Erreger  ge- 
habt habe. 

Bei  den  soeben  besprochenen  Gruppenerkrankungen  im  Westen 
und  Süden  des  Städtchens  waren  Stuhluntersuchungen  im  ganzen  nur 
selten,  nämlich  7mal  bei  19  Erkrankungsf^llen  ausgeführt,  so  daß  das 
negative  Ergebnis  bei  6  Stuhluntersuchungen  die  Möglichkeit,  daß 
trotzdem  Infektionen  durch  das  Typhusbakterium  vorlagen,  noch  nicht 
völlig  ausschloß,  zumal  im  Stuhl  bei  dem  Fall  4  der  Nachweis  des- 
selben gelungen  war,  und  außerdem  der  Agglutinationsbefund  bei  diesen 
Erkrankungen  einer  solchen  Annahme  nicht  gerade  entgegenstand. 

Dagegen  war  bei  den  noch  erübrigenden  36  Fällen  Nr.  20 — 66 
der  Stuhl  21mal  und  zwar  stets  mit  negativem  Ergebnis  untersucht 
worden.  Die  Fälle  20 — 30  waren  unregelmäßig  über  die  Stadt  ver- 
teilt, 31  und  32  betrafen  2  Dienstmädchen  im  Krankenhaus,  woselbst 
seit  mehreren  Wochen  Typhuskranke  gelegen  hatten,  33 — 65  aber 
waren  im  Osten  vorgekommen,  und  zwar  abgesehen  von  dem  Fall 
Nr.  55  auf  einem  eng  begrenzten  Gebiet.  Der  Fall  No.  56  war  nicht 
nur  in  größerer  Entfernung  von  den  übrigen  Erkrankungen  aufgetreten, 
er  stand  auch  anscheinend  mit  denselben  nicht  im  Zusammenhang, 
und  er  ist  auffallend  erweise  zugleich  der  einzige  von  den  gesamten 
untersuchten  Fällen  aus  0.,  bei  welchem  das  Blut,  und  zwar  bereits 
am  4.  Krankheitstag,  das  Typhusbakterium  stark,  d.  h.  in  der  Verdünnung 
1  :  1000  agglutinierte,  so  daß  hier  der  Verdacht  berechtigt  ist,  daß  es 
sich  um  eine  Infektion  durch  das  Typhusbakterium  gehandelt  hat. 
Das  scheint  dagegen  für  die  Fälle  20—54  völlig  ausgeschlossen,  denn 
von  33  untersuchten  Serumproben  agglutinierten  nur  7  (21  Proz.)  das 
Bacterium  typhi  in  Verdünnungen  von  1  :  50 — 100,  die  übrigen  zur 
Hälft«  in  der  Verdünnung  von  1  :  30,  zur  Hälfte  selbst  in  dieser 
Verdünnung  nicht. 

Das  durchweg  negative  Ergebnis  bei  der  Untersuchung  der  21 
Stahlproben  ist  ein  so  auffallendes,  von  den  Ergebnissen  unserer  zahl- 
reichen sonstigen  Typhusstuhluntersuchungen  so  abweichendes,  daß  wir 
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es  nicht  auf  Versuchsfehler  bezw.  Mängel  des  Untersuchungsverfahrena 
beziehen  können.  Noch  weniger  zulässig  aber  erscheint  die  Annahme, 
daß  bei  den  untersuchten  Fällen  Veränderungen  am  Darm  gefehlt 
haben,  und  darum  Typhuserreger  mit  dem  Kot  gar  nicht  oder  viel- 
leicht nur  selten  bezw.  in  besonders  geringer  Zahl  ausgeschieden 
worden  seien,  denn,  wie  bereits  erwähnt,  boten  die  Erkrankungen 
größtenteils  das  typische  Bild  eines  Unterleibstyphus  dar,  und  zeigten 
die  Stühle  das  für  Tjrphus  charakteristische  Verhalten.  Wohl  kommt 
nach  den  bisherigen  Erfahrungen  hier  und  da  einmal  ein  Fall  von 
Typhus  vor,  bei  welchem  Verändeningen  an  dem  Darm  nicht  gefunden 
werden,  dagegen  ist  es  im  höchsten  Maße  unwahrscheinlich,  daß  unter 
einer  größeren  Zahl  von  Typhen,  die  gleichzeitig  oder  bald  nach- 
einander auftraten,  alle  oder  auch  nur  die  Mehrzahl  Veränderungen 
am  Darm  vermissen  lassen.  Aber  selbst  wenn  man  zugeben  wollte, 
daß  dies  vorkäme,  dann  wäre  damit  noch  keineswegs  die  bei  den 
Fällen  aus  0.  so  oft  fehlende  bezw.  nur  höchst  geringfügige  Agglu- 
tination der  Typhus-  bezw.  Paratyphuserreger  erklärt.  Wohl  konmit 
bei  Typhusinfektionen  eine  solche  gelegentlich  vor,  wie  das  z.  B.  unser 
Fall  4  der  Tabelle  7  zeigt,  indes  sind  diese  Fälle  doch  im  ganzen  selten 
und  gehören  zu  den  Ausnahmen.  Wir  können  daher  das  negative  Er- 
gebnis der  Stuhluntersuchungen  sowie  das  fehlende  bezw.  geringfügige 
Agglutinations vermögen  bei  den  Erkrankungen  in  0.  nur  durch  die  An- 
nahme erklären,  daß  dieselben,  größtenteils  wenigstens,  nicht  durch  das 
Typhusbakterium  und  nicht  durch  die  beiden  bekannten  Arten  der 
Paratyphusbakterien  bedingt  waren,  sondern  durch  andere  Krankheits- 
erreger. Am  nächstliegenden  war  es  hier  anzunehmen,  daß  den  Typhus- 
bezw.  Paratyphusbakterien  nahestehende  Mikroorganismen  die  Infek- 
tionserreger der  Erkrankungen  von  0.  gebildet  hätten;  indes  alles 
Suchen  nach  derartigen  Erregem  war  umsonst.  Zwar  trafen  wir  bei 
der  Untersuchung  der  Aussaaten  auf  den  Lackmuslaktoseagarplatten 
wiederholt  blaue  durchscheinende  Kolonieen,  die  sich  bei  der  Ver- 
impfung  auf  Neutralrotagar  bezw.  in  Barsieko wsche  Lösung  bald 
den  Typhusbakterien,  bald  den  Paratyphusbakterien  ähnlich  verhielten. 
Aber  dieselben  wurden  keineswegs  konstant,  oder  auch  nur  bei  einer 
größeren  Zahl  der  untersuchten  Fälle  angetroffen,  auch  waren  wir  ihnen 
in  den  Aussaaten  der  Stühle  von  zweifellosen  Typhen  bezw.  Para typhen 
mehrfach  begegnet.  Daß  sie  zu  der  vorliegenden  Erkrankung  nicht  in 
Beziehung  standen,  ergab  die  Prüfung  mit  dem  Blut  der  Kranken.  In 
keinem  einzigen  Fall  wurden  diese  Bakterien  durch  das  Serum  der 
Kranken  agglutiniert.  Auch  nachdem  sie  mehrere  Male  auf  Agar  ge- 
züchtet waren,  wurden  sie  von  dem  Serum  der  Kranken  nicht  beeinflußt 
Nach  diesen  Erfahrungen  konnte  der  Erreger  der  Typhuserkran- 
kungen in  0.,  wenn  er  überhaupt  mit  den  Dejektionen  ausgeschieden 
wurde  und  auf  den  von  uns  angewandten  Nährböden  wuchs,  was  doch 


I 


Fischer,  ünterleibetjphus  in  BchleBwig-Holstein.  145 


znn&chst  anzunehmen  war,  nur  unter  den  Kolonien  vermutet  werden, 
die  anf  dem  Lackmusmilchzuckeragar  kein  typhusartiges  Wachstum 
darboten.  Diese  weiter  zu  verfolgen,  bot  sich  aber  fürs  erste  keine 
Gelegenheit,  da  aus  O.  keine  Stühle  mehr  eingingen.  Seit  Anfang 
September  kam  keine  Erkrankung  mehr  zur  Anzeige,  die  Epidemie 
var  somit  erloschen,  auch  Rezidive  traten  nicht  mehr  ein,  so  daß  wir 
weder  Stuhlaussaaten  auf  solche  nicht  typhusartige  Kolonien  unter- 
sracheD,  noch  Blutaussaaten  nach  Schottmüller  auf  Agar  (18)  machen 
konnten,  wie  wir  dies  beabsichtigt  hatten,  da  wir  annehmen  mußten, 
daß  dieses  Verfahren  uns  am  schnellsten  und  sichersten  zum  Ziel 
fnhren  würde.  Wir  mußten  uns  nunmehr  darauf  beschränken ,  von 
einigen  der  zuletzt  Erkrankten  nach  einiger  Zeit  nochmals  das  Blut 
m  nntersuchen.  Solches  ging  uns  von  den  Fällen  10,  18  und  31 
einige  Monate  nach  dem  Krankheitsbeginn  zu,  aber  nur  bei  dem 
Fall  18  zeigte  es  eine  mäßige  agglutinierende  Wirkung  auf  Bacterium 
typhi  (1  :  100)  bezw.  Bact.  paratyphi  A  (1  :  50).  Den  Sernmproben 
von  den  Fällen  18  und  31  ging  aber  bei  dem  angestellten  Pfeiffer- 
schen Versuch  auch  jede  bakteriolytische  Wirkung  gegenüber  dem 
Bacterium  typhi  ab. 

Nach  dem  Ablauf  der  Epidemie  von  0.  sind  wir  bisher  nur  noch 
2  Tj-phuserkrankungen  begegnet,  die  nach  dem  Ausfall  der  Unter- 
suchung nicht  gut  das  Typhusbakterium  bezw.  die  beiden  Paratyphus- 
bakterien zum  Erreger  haben  konnten.  Sie  zeigten  sich  Ende  No- 
vember in  Kiel  in  einer  damals  von  Typhus  nicht  befallenen  Straße 
und  betrafen  2  Brüder,  die  mit  Typhuskranken  anscheinend  nicht  in 
Berührung  geti-eten  waren.  Der  2jährige  Knabe  erkrankte  2  Tage 
nach  seinem  3jährigen  Bruder,  beide  boten  die  klinischen  Erschei- 
oangen  eines  ausgesprochenen  mittelschweren  Unterleibstyphus  dar. 
Bei  dem  älteren  Bruder  agglutinierte  das  Blut  am  6.  Krankheitstag 
das  Typhusbakterium  in  der  Verdünnung  1  :  1(X),  bei  dem  jüngeren 
am  4.  Tag  überhaupt  nicht.  Paratyphusbakterium  A  wurde  von  beiden 
»Seren  in  der  Verdünnung  1  :  30  agglutiniert.  Weitere  Blutproben  waren 
leider  nicht  zu  erlangen,  was  in  diesem  Fall  ganz  besonders  zu  bedauern 
ist,  weil  dadurch  unsere  Absicht,  die  Erreger  möglicherweise  aus  dem 
Blut  zu  züchten,  vereitelt  wurde.  Eine  Stuhluntersuchung  fand  bei  dem 
älteren  Bruder  am  6.,  11.,  18.,  20.  und  24.,  bei  dem  jüngeren  am  4., 
^.,  16.  und  18.  Krankheitstag  statt,  der  Urin  wurde  bei  dem  älteren 
Bruder  am  24.  und  31.,  bei  dem  jüngeren  am  22.,  23.,  25.  und  29. 
Krankheitstag  untersucht.  Nicht  ein  einziges  Mal  gelang  es,  auf 
Drigalski -Conrad i-  sowie  auf  Malachitgrün agar  Typhus-  oder 
Paratyphusbakterien  nachzuweisen.  Bemerkenswert  war  es,  daß  aus 
dem  frisch  entleerten  und  vorsichtig  aufgefangenen  Urin  (cfr.  S.  74) 
von  dem  jüngeren  Bruder  an  3  Tagen  eine  Reinkultur  eines  auf  dem 
Lackmuslaktoseagar  üppig,    rot  und  schleimig  wachsenden  Bakteriums 

KUataehM  Jahrbuch.    Bd.  XY.  IQ 


;;4 


14G 


Fischer,  Unterleibatyphus  in  Schleswig- Holstein. 


aufging,  das  zum  Unterschied  von  dem  Bakterium  coli  auf  dem  Malachit- 
grünagar  kräftig  wuchs.  Auch  in  einer  Stuhlaussaat  des  jüngeren 
Bruders  wurde  es  angetroffen,  es  fehlte  dagegen  in  den  Stuhl-  und 
Urinaussaaten  des  älteren.  Mäuse  erkrankten  nur  nach  der  intra- 
peritonealen Einspritzung,  nicht  nach  der  Fütterung  oder  nach  der 
subkutanen  Impfung  mit  diesem  schleimbildenden  Bakterium,  fiir  Meer- 
schweinchen schien  es  nicht  pathogen  zu  sein.  Leider  war  nicht  fest- 
zustellen, ob  es  durch  das  Blutserum  der  erkrankten  Brüder  agglu- 
tiniert  wurde,  da,  wie  erwähnt,  Blut  nicht  zu  erlangen  war,  so  daJI 
es  sehr  fraglich  bleibt,  ob  dieser  Organismus  zu  den  beiden  Typhiis- 
erkrankungen  in  ursächlicher  Beziehung  stand. 

Schlußbetrachtungen. 

Wenn  wir  zum  Schluß  unsere  Untersuchungsergebnisse  noch  einmal 
überblicken,  so  sehen  wir  zunächst,  daß  die  Typhusfrequenz  in  Schles- 
wig-Holstein, nachdem  sie  in  den  9()er  Jahren  eine  Verminderung  auf 
den  vierten  bis  dritten  Teil  erfahren  hat,  die  wir  auf  die  Verbesserung 
der  Wasserversorgung  und  Abfallbeseitigung  einerseits,  auf  die  Melde- 
pflicht, Isolierung  und  Desinfektion  andererseits  bezogen  hatten,  in  den 
letzten  6  Jahren  ein  weiteres  Zurückgehen  nicht  hat  erkennen  lassen. 
Es  weist  dies  darauf  hin,  daß  wir  mit  unseren  bisherigen  Maßnahmen 
so  ziemlich  an  der  Grenze  des  Erreichbaren  angelangt  sind,  und  daU 
wir  auf  eine  Verbesserung  derselben  bedacht  sein  müssen,  wenn  eine 
weitere  Einschränkung  des  Typhus  erreicht  werden  soll ,  die  bei 
der  nicht  unbeträchtlichen  Zahl  der  jährlichen  Typhustodes-  und  Er- 
krankangsfttlle  dringend  geboten  erscheint. 

Die  meisten  Typhuserkrankungen  in  unserer  Provinz  haben  das 
Bacterium  typhi,  noch  nicht  einmal  10  Proz.  derselben  das  Bacterinm 
Paratyphi  B  und  noch  weniger  bisher  noch  nicht  bekannte  Bakterien 
zum  Erreger. 

Die  wenn  auch  seltenen,  so  doch  über  die  ganze  Provinz  ver- 
teilten Paratyphen  bieten  glücklicherweise  eine  wesentlich  günstigere 
Prognose,  auch  die  Typhen  mit  noch  unbekannter  Ätiologie,  fiber  deren 
Häufigkeit  und  Verbreitung  in  der  Provinz  sich  noch  nichts  Genaues 
sagen  läßt,  scheinen  eine  geringere  Mortalität  zu  besitzen  als  die 
häufigste  und  am  weitesten  verbreitete,  durch  das  Bacterium  typhi 
bedingte  Typhusform,  bei  welcher  bis  zu  20  Proz.  der  ärztlich  Ge- 
meldeten starben. 

Klinisch  ist  eine  Unterscheidung  der  durch  die  verschiedenen 
Erreger  hervorgerufenen  Typhen  nicht  möglich. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Typhuserkrankungen,  über  die  wir  Erkun- 
digungen einziehen  konnten,  lagen  die  Verhältnisse  so,  daß  eine  Weiter- 
verbreitung der  Krankheit  durch  Berührung  mit  dem  Krauken  bezw. 
seinen  Ausscheidungen  oder  den  damit  besudelten  Teilen  angenommen 
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werden  mußte;  seltener  begegneten  wir  solchen,  bei  denen  die  vom 
Kranken  aasgeschiedenen  Keime  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  mit 
der  Nahrung,  insbesondere  mit  der  Milch,  oder  mit  dem  Wasser  (Fluß-, 
Graben-  oder  Brunnenwasser)  aufgenommen  waren.  Häufig  bildeten 
Typhen,  die  überhaupt  oder  doch  längere  Zeit  hindurch  nicht  erkannt 
waren,  den  Ausgangspunkt  für  eine  Reihe  von  Kontaktinfektionen. 
Nachdem  in  der  Umgebung  Typhuakranker  auch  von  uns  mehrfach 
Personen  angetroffen  worden  sind,  die  bei  nachgewiesener  Typhus- 
infektion nur  geringfügige  Krankheitserscheinungen  darboten,  dürfen 
wir  auch  bei  den  scheinbar  isoliert  vorgekommenen  Erkrankungen  eine 
Ansteckung  seitens  solcher  leichter,  nicht  bekannt  gewordener  Typhus- 
Infektionen  annehmen,  jedenfalls  aber  ist  zur  Erklärung  ihrer  Ent- 
stehung nicht  die  Voraussetzung  einer  saprophy tischen  Existenz  der 
Typhaserreger  erforderlich. 

Während  bei  allen  Typhusformen  die  Weiterverbreitung  der  Krank- 
heit durch  Übergang  der  Keime  von  Mensch  zu  Mensch  beobachtet 
wurde,  scheinen  die  etwas  widerstandsfähigeren  Paratyphuserreger 
aoüerdem  auch  mit  dem  Fleisch  bezw.  mit  der  Milch  kranker  Tiere 
vom  Menschen  aufgenommen  werden  zu  können ;  indes  dürfte  das  im 
ganzen  nur  selten  vorkommen  und  zudem  die  Oefahr  für  das  Leben  bei 
der  günstigeren  Prognose  der  Paratyphen  eine  verhältnismäßig  geringe 
sein.  Es  ist  anzunehmen,  daß  die  Gefahr  der  Aufnahme  solcher  von 
kranken  Tieren  stammender  Paratyphuskeime  durch  die  gesetzlich 
eingeftlhrte  Fleischbeschau  bereits  eine  gewisse  Einschränkung  erfahren 
hat;  sie  wird  sich  zudem  in  demselben  Maße  verringern,  als  es 
gelingt,  die  Menschen  dahin  zu  bringen,  daß  sie  die  Milch  nur  in  ab- 
gekochtem, das  Fleisch  und  die  Fleisch  waren  nur  in  gut  gekochtem, 
resp.  durchgebratenem  Zustande  genießen. 

Zur  Verhütung  der  weit  häufigeren  Erkrankungen,  bei  denen  die 
Srankheitskeime  vom  kranken  Menschen  stammen,  bietet  zweifellos 
die  von  Koch  neuerdings  empfohlene  Typhusbekämpfung  die  beste 
Aussicht  auf  Erfolg,  da  sie  ja  gerade  die  tunlichste  Ausfindigmachung 
aller  typhöschen  Infektionen  und  die  Unschädlichmachung  aller  von 
den  Infizierten  ausgeschiedenen  Keime  durch  Isolierung  und  Des- 
infektion anstrebt.  Da  jedoch  die  Bekämpfung  des  Typhus  nach  den 
Koch  sehen  Grundsätzen  nicht  unbedeutende  Mittel  erfordert,  und 
auf  deren  Beschaffung  für  die  Provinz  für  die  nächste  Zeit  noch  nicht 
zu  rechnen  sein  dürfte,  so  wird  man  sich  darauf  beschränken  müssen, 
die  Koch  sehe  Prophylaxe  soweit  auszuführen,  als  dies  mit  den  vor- 
handenen bezw.  eventuell  noch  zu  beschaffenden  Mitteln  und  Ein- 
richtungen eben  möglich  ist. 

Nachdem  wir  erfahren  haben,  daß  eine  ganze  Anzahl  von  Typhus- 
ftllen  bei  uns  nur  dadurch  entstanden  sind,  daß  man  den  ersten  Er- 
krankungsfall  nicht    oder    wenigstens    nicht    rechtzeitig    erkannt   und 

10* 


/!/ll 


m^^ 


i  m 


148 


Fischer,  IlDterleibstyphos  in  Schleswig-Holstein. 


% 


^d^ 


ft: 


ii--i 


daher  auch  nicht  die  nötigen  Vorbeugungsmaßregeln  ergriffen  hatte, 
wird  man  auf  eine  Herabsetzung  der  Typhusfrequenz  in  unserer  Pro- 
vinz schon  rechnen  dürfen,  wenn  es  gelingt,  in  solchen  Fällen  durch 
bakteriodiagnostische  Untersuchungen  so  rasch  als  möglich  festzustellen, 
ob  Typhus  vorliegt  oder  nicht. 

Durch  die  vor  kurzem  erfolgte  Einrichtung  eines  Untersuchungs- 
amtes  für  ansteckende  Krankheiten,  welches  dem  Hygienischen  Institut 
angegliedert  wurde,  ist  den  Ärzten  der  Provinz  die  Möglichkeit  ge- 
gegeben, in  zweifelhaften  Fällen  die  bakteriologische  Diagnose  ein- 
zuholen. Sämtliche  Ärzte  der  Provinz  sind  durch  Eundschreiben 
unter  Hinweisung  auf  die  Notwendigkeit,  Typhuserkrankungen  tunlichst 
früh  zu  diagnostizieren  und  unschädlich  zu  machen,  aufgefordert 
worden,  dem  Untersuchungsamt  in  jedem  Fall  von  Typusverdacht  so 
früh  als  möglich  eine  Blut-,  Stuhl-  und  Urinprobe  einzusenden.  Jeder 
Arzt  ist  mit  sterilen  Entnahmegefäßen  und  einer  Anleitung  zur  Ent- 
nahme der  Proben  versehen  worden;  er  erhält  nach  erfolgter  Ein- 
sendung von  Material  mit  tunlichster  Beschleunigung  die  Mitteilung 
des  üntersuchungsergebnisses  unter  gleichzeitigem  Ersatz  der  ein- 
gesandten Geftlße.  Auch  zur  Feststellung  des  Zeitpunktes,  von 
welchem  ab  bei  den  Typhuskranken  eine  Isolierung  bezw.  Desinfektion 
nicht  mehr  notwendig  ist,  hat  sich  das  Untersuchungsamt  bereit 
erklärt,  indem  es  beim  Uebergang  in  Genesung  gleichfalls  die  kosten- 
freie Prüfung  von  Stuhl  und  Urin  auf  das  Vorhandensein  von  Krank- 
heitskeimen übernimmt. 

Die  Ärzte  sind  zum  Zweck  der  Feststellung  der  Diagnose  zur 
Einsendung  nicht  nur  von  Stuhl  und  Urin,  sondern  auch  von  Blut 
aufgefordert  worden,  weil  unsere  Erfahrungen  zeigen,  daß  in  manchen 
Fällen,  in  denen  die  Krankheitserreger  in  den  Dejektionen  zunächst 
noch  nicht  aufgefimden  wurden,  die  Agglutinationsprüfung,  die  wir 
regelmäßig  sowohl  an  dem  Typhusbakterium  als  an  dem  Bacterium 
Paratyphi  B  vorzunehmen  empfehlen,  bereits  das  Vorliegen  eines 
Unterleibstyphus  erkennen  läßt.  Oft  gestattet  diese  Agglutinations- 
prüfung auch  schon  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose,  ob  Typhus  oder 
Paratyphus  vorliegt,  was  in  prognostischer  Beziehung  dem  Arzt  von 
Wert  sein  kann.  Wegen  der  hier  vorkommenden  Mitagglutination  ist 
der  Agglutinationsbefund  allerdings  nur  mit  großer  Vorsicht  für  diese 
Differentialdiagnose  zu  verwerten.  Bei  eingetretener  Bekonvaleszens 
ist  oft  nur  die  Blutuntersuchung  imstande,  eine  stattgehabte  Typhus- 
infektion nachträglich  festzustellen. 

Auch  für  die  Ermittelung  der  Typhen  mit  noch  unbekannten 
Erregem  ist  die  Agglutinationsprüfang  von  Wichtigkeit,  insofern  hier 
das  negative  Ergebnis  bezw.  die  schwache  Reaktion  gewöhnlicb  anerst 
den  Verdacht  nahelegt,  daß  solche  Infektionen  vorliegen. 

Eine  der  ersten  Aufgaben    des  Untersuchungsamtes  wird  es  sein, 
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diese  Typhuserkrankungen,  bei  welchen  wir  noch  unbekannte  Erreger 
voraussetzen,  ätiologisch  klarzustellen.  Erst  wenn  die  Auffindung  der 
Erreger  gelungen  sein  wird,  ist  auch  bei  diesen  Infektionen  eine  früh- 
zeitige bakteriologische  Diagnose  möglich,  auf  die  wir  im  Interesse 
einer  erfolgreichen  Bekämpfung  der  Krankheit  den  größten  Wert  legen 
müssen.  Wir  hoffen,  daß  die  Auffindung  der  noch  unbekannten  Erreger 
dnrch  Aussaaten  des  Blutes  der  Kranken  ermöglicht  wird. 

Durch  Mitverwendung  des  Malachitgrtinagars  für  die  Stuhl-  und 
Urinaussaaten  gelingt  der  Nachweis  der  Krankheitseneger  in  den 
Dejektionen  nach  den  von  uns  gemachten  Erfahrungen  sicherer  als 
mit  dem  v.  Drig als ki- Conrad i-Nährboden  allein,  aber  es  scheint, 
daß  auch,  wenn  man  von  den  Typhen  mit  noch  unbekannten  Eiregern 
absieht,  in  manchen  Fällen  trotzdem  selbst  bei  mehrfacher  Unter- 
suchung der  Dejektionen  die  Krankheitserreger  nicht  aufgefunden 
werden  können,  so  daß  hier  die  Serumprüfung  ftlr  die  Diagnose- 
stellung von  großem  Wert  ist. 

Schließlich  ist  in  Aussicht  genommen,  sofern  die  Kräfte  des 
Instituts  durch  die  Untersuchung  des  eingesandten  Materials  nicht 
allzu  sehr  in  Anspruch  genommen  werden,  so  weit  als  möglich  auch 
die  Umgebung  von  Typhuskranken  auf  leichte  bezw.  latente  Typhus- 
infektionen  zu  untersuchen,  wobei  das  Untersuchungsamt  allerdings, 
da  es  nicht  über  ausreichendes  Personal  verfügt,  auf  die  Mithilfe 
der  behandelnden  Arzte  bezw.  der  Kieisärzte  angewiesen  sein  wird. 
Wir  hoffen,  auch  auf  diese  Weise  die  eine  oder  andere  Infektions- 
quelle unschädlich  zu  machen  und  so  zur  Verminderung  des  Typhus- 
frequenz in  unserer  Provinz  beizutragen. 

Kiel,  Anfang  Juni  1905. 

Idteratur. 

1.  £och,  Die  Bekämpfung  des  Typhus.    Veröffentlichungen   aus  dem  Gebiete 
des  Militärsanitatswesens,  Berlin,  Hirschwald,  1903,  Hett  21. 

2.  Pfeiffer,  Jahresberichte  über   die   Fortschritte   und  Leistungen   auf  dem 
Gebiete  der  Hygiene,  Jahrgang  1902,  8.  37. 

3.  Neumann,  Ein  Beitrag  zur  Statistik  des  Unterleibstyphus  im  Großherzog- 
tum  Hessen.    Zeitschr.  f.  H^g.  u.  Inf.-Krankh.,  Bd.  49,  S.  287. 

4.  Fischer,  Zur  Epidemiologie  des  Paratyphus.    Festschrift  für  Robert  Koch, 
Jaia  1903,  S.  271. 

5.  Lentz,  Dysenterie.    Handbuch  der  pathogenen  Mikroorganismen  von  Kolle 
u.  Wassermann,  Jena  1903,  Bd.  2,  S.  321. 

Ö.  y.  Drigalski    und    Conradi,    Über   ein   Verfahren   zum  Nachweis   der 
Typhusbazillen,    Zeitschr.  f.  Hyg.  und  Inf.-Krankh.,  Bd.  39,  8.  238. 

7.  Lentz  und   Tietz,   Anreicherungsmethode   für  Typhus    und   Paratyphus. 
Münch.  med.  Wochenschrift,  1903,  8.  2319. 

8.  Hagemann,  £ine  Vereinfachung  des   Drigalski-Kährbodens.    Hyg.  Bund- 
schau, 1904,  8.  623. 

9.  Endo,  Über  ein  Verfahren  zum  Nachweis  der  Typhusbazillen.  Centralblatt 
f.  Bakteriologe,  Bd.  35,  8.  109. 

10.  Kays  er,  Über  den  Typus  A  des  Bacterium  paratyphi,  Typhusserum- 
erfanruDgen  und  zur  Mischinfektionsfrage.  Deutsche  med.  Wochenschrift, 
1904,  Nr.  49. 


150 


Fischer,  Unterleibstyphus  in  Schleswig-Holstein. 


11.  Schottmüller,  Über  eine  das  Bild  des  Typhus  bietende  Erknmkonff, 
hervorgerufen  durch  typhusähnliche  Bazillen.  Deutsche  med.  Wochenschrift, 
1900,  S.  511.  —  Weitere  Mitteilungen  über  mehrere  das  Bild  des  Typhus  bietende 
Krankheitsfälle,  hervorgerufen  aurch  tvphusahnhche  Bazillen  (Paratyphns). 
Zeitschrift  f.  Hyg.  u.  Inf.-Krankh..  Bd.'46,  S.  368. 

12.  Kurth,  Eine  typhusähu liehe,  durch  einen  bisher  nicht  beschrieben«!  Bazillus 
(Bac.  bremensis  febris  gastricae)  bedingte  Erkrankung.  Deutsche  med. 
Wochenschrift,  1901,  Nr.  30/31. 

13.  Brion  und  Kays  er,  Paratyphus.  Münch.  med.  Wochenschrift,  1902,8.611. 

14.  H  ü  h  n  e  r m  a  n  n.  Bakteriologische  Befunde  bei  einer  Typhusepidemie.  Zeitschr. 
f.  Hyg.  u.  Inf.-Krankh.,  Bd.  40,  S.  522. 

15.  Conrad  i,  v.  Drigalski  und  Jürgens,  Über  eine  unter  dem  Bilde  des 
Typhus  yerlaufende,  durch  einen  besonderen  Erreger  bedingte  Epidemie. 
Zeitschr.  f.  Hyg.  u.  InlKrankh.,  Bd.  42,  S.  14. 

16.  Trautmann,  Der  Bazillus  der  Düsseldorfer  Fleischyergiftung  und  die  ver- 
wandten Bakterien  der  Paratyphusgruppe.  Zeitsciir.  f.  Hyg.  u.  Inf.-Krankh., 
Bd.  45,  8.  139.    ^ 

17.  Fischer,  Zur  Ätiologie  der  sogenannten  Fleischvergiftungen.  Zeitschr.  f. 
Hyg.  u.  Inf.-Krankh.,  ßd.  39,  S.  447. 

18.  Schot traüller.  Zur  Ätiologie  der  akuten  Gastroenteritis  (Cholera  nostras). 
Münch.  med.  Wochenschrift,  1904,  Nr.  8. 

19.  y.  Drigalski,  Über  eine  durch  Genuß  yon  Pferdefleisch  yeranlaßte 
Massenvergiftung.  Beitrag  zur  Aetiologie  der  Fleischyergiftung.  Festschrift 
für  Robert  fCoch,  Jena  1903,  S.  409. 

20.  Conradi,  Über  Mischinfektion  durch  Typhus-  und  Paratyphusbakterien. 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  1904,  Nr.  32. 

21.  Lucksch,  Ein  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  des  Paratyphus. 
Centralblatt  für  Bakteriologie,  Bd.  34,  S.  11. 

22.  Ostertag,  Handbuch  der  Fleischbeechau,  3.  Aufl.,  Stuttgart  1899,  S.  723. 
—  KoUe-Wassermann,  Handbuch  der  pathogenen  Mikroorganismen, 
Jena  1903,  Bd.  2,  S.  280. 

23.  Jacobsthal,  Typhusbazillen  beim  Rinde.    Dissertation  Straßburg  1902. 

24.  Trautmann,  Wie  verhalten  sich  die  klinischen  Affektionen  Fleischvergiftung 
und  Paratyphus  zueinander?   Zeitschr.  f.  Hyg.  u.  Inf.-Krankh.,  Bd.  36,  S.  71. 

25.  Jürgens,  Zur  ätiologischen  Diagnose  des  Abdomiualtyphus.  Deutsche  med. 
Wochenschrift,  1904,  S.  1233. 

26.  —  Beobachtungen  über  die  Widalsche  Reaktion  und  die  Mitagglutination  der 
Typhoidbazillen.    Zeitschr.  f.  Hyg.  u.  Inf.-Krankh.,  Bd.  43,  S.  372. 

27.  —  Über  die  Entstehung  der  Typhusimmunität.  Berliner  klin.  Wochenschrift, 
1905,  S.  141. 

28.  y.  Drigalski,  Über  Ergebnisse  bei  der  Bekämpfung  des  Typhus  nach 
Robert  Koch.    Centralblatt  für  Bakteriologie,  Bd.  35,  S.  776. 

29.  Dönitz,  Über  die  Quellen  der  Ansteckung  mit  Typhus,  nach  Berlins  Be- 
obachtungen.   Festschrift  für  Robert  Koch,  Jena  1903,  S.  297. 

30.  Die  Gesundheitsverhältuisse  Hamburgs  im  19.  Jahrhundert,  Hamburg, 
Leopold  Voß,  1901,  S.  222. 

31.  Fischer,  Untersuchungen  über  die  Verunreinigung  des  Kieler  Hafens. 
Zeitschr.  f.  Hyg.  u.  Inf.-Krankh.,  Bd.  23,  S.  136. 

32.  Reuter,  Bemerkungen  zur  jüngsten  Typhusepidemie  in  Broacker  (Herbst 
1894).  Mitteilungen  für  den  Verein  Scmeswig-Holsteinscher  Aerzte,  Neue 
Folge  Jahrg.  3,  Nr.  4. 

33.  Fischer  und  Flatau,  Typhusbazillen  in  einer  eingesandten  typhusver- 
dächtigen Wasserprobe.  Centralblatt  für  Bakteriologie,  1.  AbteiL,  Bd.  39,  S.  329. 

34.  Frosch,  Über  regionäre  Typhusimmunität.  Festschrift  für  Robert  Koch, 
Jena  1903,  S.  691. 

35.  Fischer,  Weitere  Beobachtungen  bei  der  Untersuchung  cholera verdachtigen 
Materials.    Deutsche  med.  Wo<3ienschr.,  1894,  Nr.  26—28. 


(Aus  dem  Königl.  Institut  für  Infektionskrankheiten  zu  Berlin. 
Direktor  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Gaffky.) 

Untersuchungen  an  den  in  El  Tor  isolierten  Vibrionenkulturen. 

Von 
Prof.  Dr.  W.  KoUe  und  Dr.  R  Meixiioke. 


Eine  eingehende  Untersuchung  der  in  El  Tor  von  Dr.  Ruf f er 
und  Dr.  Gotschlich  isolierten  Vibrionenkulturen  mit  allen  Mitteln 
und  Verfahren,  welche  heutzutage  für  die  Differenzierung  bezw.  Identi- 
fizierung von  Vibrionen,  speziell  Choleravibronen,  der  Wissenschaft 
zur  Verftigung  stehen,  erschien  aus  folgenden  Gründen  notwendig. 
Die  6  Vibrionenkulturen,  deren  nähere  Untersuchung  im  folgenden 
mitgeteilt  werden  soll,  sind  mittelst  der  Peptonmethode  (unter  Zuhilfe- 
nahme des  Agarplattenverfahrens  und  der  Agglutinationsprobe)  bei 
6  Pilgerleichen  aus  dem  Darminhalt  im  März  dieses  Jahres  isoliert 
worden.  Wie  aus  neuerlichen  brieflichen  Mitteilungen  von  Prof.  Got- 
schlich hervorgeht,  sind  diese  6  Kulturen  die  einzigen  von  den  36 
überhaupt  bei  90  Obduktionen  von  Pilgern  aus  dem  Darminhalt  unter 
den  gleichen  Verhaltnissen  isolierten  Vibrionenkulturen  gewesen,  welche 
durch  das  vom  Institut  für  Infektionskrankheiten  übersandte  spezifische 
Cboleraserum  (Cholera-Pferde-Trocken-Serum  Titer  1 :  3000)  stark  ag- 
glntiniert  wurden.  Da  nun  bei  keiner  der  obduzierten  Pilgerleichen 
die  fter  Cholera  charakteristischen  Veränderungen  gefunden  wurden, 
und  da  auch  keine  der  obduzierten  Personen  die  klinischen  Erschei- 
nungen der  echten  Cholera  dargeboten  hatte,  und  zudem  von  einer 
Ausbreitung  der  Cholera  unter  den  Pilgern  in  Mekka  oder  bei  der 
Rückkehr  auf  den  Schiffen  nichts  bekannt  geworden  war,  so  war  es 
ja  zu  erwarten,  daü  die  Befunde  von  Seiten  derjenigen,  welche  die 
Spezifität  des  Choleravibrio  bezw.  der  mit  ihm  hergestellten  Sera  an- 
zweifeln, gegen  die  Spezifitfttslehre  und  die  auf  ihr  beruhenden  Vor- 
schriften für  die  bakteriologische  Choleradiagnose  (cf.  Ministerialerlaß 
^om  6.  November  1902)  benutzt  werden  würden. 

Aber  nicht  nur  für  die  wissenschaftlichen  Kontroversen  ist  die 
Frage  nach  der  Natur  der  gefundenen  Vibrionen  von  großer  Bedeutung, 
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sondern  auch  für  die  praktischen  Gesichtspunkte.  Von  der  Entschei- 
dung, ob  die  gefundenen  Vibrionen  echte  Cholerabakterien  sind  oder 
nicht,  kann  auch  die  weitere  abhängen,  ob  die  Pilgerschaft  für  rein 
(nette)  oder  unrein  (brüte)  erklärt  werden  soll. 

Die  angeführten  Punkte  zeigen  zur  Genüge,  von  wie  großer  Trag- 
weite ftir  unsere  jetzigen  Auffassungen  über  die  Epidemiologie  der 
Cholera  und  der  Spezifität  ihres  Erregers  nicht  minder  wie  für  prak- 
tische Maßnahmen  (Bedeutung  der  sogenannten  Choleraträger,  die  von 
ihnen  ausgehende  Choleragefahr  u.  s.  w.)  diese  Befunde  sind. 

In   durchaus   richtiger   Würdigung   dieser   Umstände   hat   bereits 
Prof.  Gotschlich  in  Alexandrien  im  Einvernehmen  mit  Dr.  R u f f e r , 
dem  Präsidenten  des  Gesundheitsrats  in  Alexandria,  mit  allen  ihm  zur 
Verfügung   stehenden  Mitteln   versucht,    über  die  Natur  der  in  Trage 
stehenden  Vibrionen  ins  Klare  zu  kommen.     Mit  Rücksicht  darauf,  daß 
dem  Institut  für  Infektionskrankheiten  weit  mehr  Hilfsmittel  und  Hilfs- 
kräfte   zur  Verfügung   stehen,    umfangreiche  Untersuchungen  über  die 
Eigenschaften  der  Vibrionen  anzustellen,  hatte  bereits  Dr.  Gotschlich 
selbst  den  Wunsch  geäußert,  zur  weiteren  Prüfung  die  fraglichen  Kul- 
turen   dem  Institut    zu   überlassen.     Auf  eine   von   dem  Direktor  des 
Instituts,   Geheimen   Medizinalrat   Prof.  Dr.  Gaffky,    an    den  Präsi- 
denten Dr.  Ruf f er  in  Alexandrien  telegraphisch  gerichtete  Bitte  um 
Überlassung   der  Kulturen    hat  Dr.  Gotschlich  die  Kulturen  nebst 
6  verschiedenen  Serumproben,    die    er   an  je    einem  Kaninchen   durch 
intraperitoneale  Vorbehandlung   mit  je    einer  Kultur   gewonnen  hatte, 
uns    in    freundlichster    Weise    übersandt.      Die    Kulturen    sowie    die 
Serumproben  sind  in  tadellosem  Zustande  hier  eingetroffen  und  sofort 
den  Untersuchungen    unterworfen    worden.     Bei   der  Ausführung   der- 
selben   sind   Stabsarzt   Dr.  H  e  t  s  c  h ,    kommandiert   zum   Institut   far 
Infektionskrankheiten,    und   Dr.  Jaffe,    Assistent   beim   Institut,   be- 
hilflich gewesen. 

Prof.  Gotschlich  hat  über  die  von  ihm  gewonnenen  Unter- 
suchungsresultate brieflich  eingehend  Mitteilung  gemacht.  Bei  der 
Sorgfalt,  mit  der  hierbei  zu  Werke  gegangen  ist,  und  bei  den  häufigen 
Wiederholungen  der  Versuche,  die  er  vorgenommen  hat,  ist  es  wohl 
gerechtfertigt,  die  von  ihm  mitgeteilten  Ergebnisse  als  zutreffend  an- 
zunehmen. Wir  haben  deshalb  bei  unseren  eigenen  Untersuchungen 
uns  auf  Stichproben  der  von  Gotschlich  mitgeteilten  Angaben  be- 
schränkt. Dafür  haben  wir  in  möglichst  großem  Umfange  durch 
andere  Versuchsanordnungen  und  Verfahren,  als  sie  Gotschlich  an- 
gewandt hatte,  den  Kreis  der  Beweisführung  zu  schließen  gesucht. 
Die  Kultui'en  haben  die  Nummern  I — VI  erhalten. 
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Tabelle  I. 


Nr.  der 
Kaltnr 


1 

II 

III 

IV 

V 

VI 


Name  des  Pilgere        ^^^^i^^ZT""' 


Osman  Hufiein  j  Colitis 

Sancha  Ochelman  Dysenterie 

P6l^rin  inconnu  aus  Irania'  Colitis  gangraenosa 
Ahmed  Saleh  i  Colitis 

Bekhia  Mohammed  |  Dysenterie 

Ahmed  Ali  '  Dysenterie 


£6  ist  immerhin  auffällig,  daß  bei  allen  Tr&gem  der  Cholera- 
vibrionen pathologisch-anatomische  Veränderungen  am  Darm,  wie  aus 
obiger  Tabelle  I  hervorgeht,  vorhanden  wai*en.  Allerdings  ist  Dys- 
enterie ja  eine  stets  unter  den  aus  Mekka  heimkehrenden  Pilgern  weit 
verbreitete  Elrankheit. 

Was  nun  zunächst  das  morphologische  und  kulturelle 
Verhalten  der  Vibrionen  (im  folgenden  der  Einfachheit  wegen  mit 
Gl,  G  n  u.  s.  w.  bezeichnet)  betrifft,  so  waren  dieselben  durch  keine 
kulturelle  üntersuchungsmethode  von  der  echten  Cholera  zu  unter- 
scheiden. Nur  der  Stanmi  V  zeigte  eine  kleine  Abweichung  bezüglich 
seines  biologischen  Verhaltens  insofern,  als  er  die  Cholerarotreaktion 
erst  nach  Nritratzusatz  gibt.  Auf  diesen  kleinen  Unterschied  ist  ver- 
hältnismäßig wenig  zu  geben,  weil  die  Kultur  V  auch  sonst  An- 
deutungen von  Degeneration  (geringe  Virulenz)  besitzt.  Im  übrigen 
handelt  es  sich  bei  allen  Kulturen  um  eingeißelige  echte  Vibrionen, 
die  allerdings  gewisse  Unterschiede  bezüglich  ihrer  Länge,  Stärke  der 
Krümmung  und  Dickendurcbmesser  aufweisen.  Sie  bringen  Milch 
nicht  zur  Gerinnung,  zeigen  weder  Phosphoreszenz,  noch  sind  sie  in 
ihrem  Wachstum  auf  Agarplatten  von  echten  Cholera  Vibrionen  zu 
unterscheiden.  In  flüssigen  Nährböden,  auf  Agar-  und  Gelatinekulturen 
besitzen  sie  eine  lebhafte  Beweglichkeit,  doch  sind  geringe  Unter- 
schiede bei  den  einzelnen  Kulturen  bezüglich  ihrer  Beweglichkeit  vor- 
handen. 

Das  Wachstum  auf  Gelatineplatten  ist  gleichfalls  von  dem  echter 
Kulturen  auf  denselben  Nährböden  nicht  zu  unterscheiden.  Wie  bei 
den  aus  Ägypten  bezogenen,  im  Jahre  1902  untersuchten  und  bei  den 
in  diesem  Jahre  aus  Rußland  erhaltenen  Kulturen  zeigten  sich  gleich- 
mäßig bei  allen  Kulturen  neben  zahlreichen  typischen  (hellen)  Kolonien 
mehr  oder  weniger,  früher  als  atypisch  betrachtete,  trübe  oder  dunkle. 
Zwischen  den  einzelnen  Stämmen  bestanden  ziemlich  große  Unter- 
schiede bezüglicb  der  Verflüssigung  der  Gelatine. 

Auf  Kanin chenblut- Agarplatten  verhielten  sich  die  6  Kulturen  ganz 
verschieden.     Zwei   (G  I   und   IV)   hatten   nach   24   Stunden   bereits 
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2  mm  breite,  ganz  durchsichtige  Höfe  um  isolierte  Kolonien  gebildet. 
Bei  n  und  VI  waren  die  Höfe  nicht  ganz  so  groß  und  wenigstens 
in  der  Peripherie  nur  schwach  durchscheinend.  Die  Kultur  HL  bil- 
dete nur  einen  etwa  1  mm  breiten  Hof,  während  bei  V  nur  ein  kaum 
angedeuteter  heller  Saum  zu  sehen  war.  Es  bestätigten  demnach  die 
Untersuchungen  dieser  6  ägyptischen  Kulturen  die  an  zahlreichen 
echten  Cholerakulturen  erhärtete  Tatsache,  daß  das  Aufhellirngsver- 
mögen  der  Choleravibrionen  auf  Blutagarplatten  in  weiten  Grenzen 
schwankt.  Zwei  der  untersuchten  Stämme  zeigten,  wie  erwähnt,  breite 
helle  Höfe,  wie  sie  auch  bei  choleraähnlichen  Vibrionen  manchmal 
angetroffen  werden.  Andererseits  löste  Kultur  V  das  Blut  in  kaum 
sichtbarer  Weise,  ein  Befund,  der  ebenfalls  bei  einer  Anzahl  cholera- 
ähnlicher Vibrionen  bereits  erhoben  ist.  Eine  differential-diagnostische 
Bedeutung  kann  daher  der  Züchtung  choleraverdächtiger  Vibrionen 
auf  Blutagarplatten  entgegen  den  Behauptungen  von  R.  Kraus  und 
neueren  Angaben  von  L.  Praußnitz  keineswegs  zugemessen  werden. 
Die  gegenteiligen  Behauptungen  der  genannten  Autoren  sind  wohl  so 
zu  erklären,  daß  ihnen  zu  ihren  Versuchen  nur  alte  degenerierte 
Laboratoriumskulturen  zur  Verfügung  standen. 

Die  Prüfung  der  6  Kulturen  auf  Vorhandensein  eines  echten  fil- 
trierbaren Hämolysins  in  flüssigen  Nährböden  ergab  negative  Resultate. 
In  dem  Ausbleiben  der  Hämolysinbildung  zeigten  sämtliche  Kulturen 
das  gleiche  Verhalten  wie  echte  Cholerakulturen. 

Die  Kulturen  erwiesen  sich  als  pathogen  für  Meerschweinchen  bei 
intraperitonealer  Einverleibung.  Vom  Subkutangewebe  entfalteten  die 
Kulturen  mit  Ausnahme  der  virulenten  Kultur  VI  selbst  in  einer  Dosis 
von  der  Stärke  einer  Öse  in  Bouillon  aufgeschwemmt  keine  tödliche 
Wirkung.  Für  Tauben  besaßen  die  Kulturen  bei  Impfung  einer  Öse 
in  den  Brustmuskel  keine  Wirkung. 

Tabelle  II. 
Virulenzbestimmung. 


V:,    086 

V4  Öse 

Ve  Öse 

V«  Öse 

V.0  Öse 

V,o  Öse 

Gl 

4- 

+ 

0 

GII 

+ 

0 

GIII 

+ 

0 

0 

GIV 

+ 

+ 

0 

GV 

+ 

0 

0 

G  VI 

-\- 

+ 

+ 

Zusammenfassend    kann    aus    den    mitgeteilten    Ergebnissen    ge- 
folgert werden :  die  6  Kulturen  verhalten  sich  biologisch  und  morpho- 
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iogisch  mit  geringen  individuellen  Schwankungen  und  den  Abweichungen , 
die  aach  bei  echten  und  absolut  einwandsfreien  (aus  dem  cholerakranken 
Menschen  isolierten)  Cholerakulturen  vorkommen,  durchaus  wie  die 
echten  Choleraerreger. 

Weitere  Klärung  ist  zu  erwarten  durch  die  Heranziehung  der 
verschiedenen  Immunitätsreaktionen.  Es  wurden  folgende  Verfahren 
angewandt : 

1.  Prüfung  von  aktiv  vor  längerer  Zeit  mit  3  verschiedenen 
Cholerakulturen  (ägyptische  1902,  russische  1905)  immunisierten  Meer- 
schweinchen auf  ihre  Immunität  durch  Einspritzung  von  lebenden 
Vibrionen  der  fraglichen  6  Kulturen. 

2.  Prüfung  spezifischer  mit  verschiedenen  Cholerakulturen  (Serum 
hergestellt  1903  mit  Cholera  Pfeiffer,  1905  mit  Cholera  74)  her- 
gestellter Sera  auf  Schutzkraft  und  Auslösung  des  Pfeifferschen 
Phänomens   in  der  Versuchsanordnung  des  Pfeifferschen  Versuchs. 

3.  Prüfung  der  mit  den  6  Kulturen  von  Gotschlich  hergestellten 
baktericiden  Kaninchensera. 

a)  auf  echte  Cholerakulturen  verschiedener  Herkunft, 

b)  auf  die  6  fraglichen  Kulturen  untereinander. 

I  4.  Prüfung  der  Kulturen  mittelst  verschiedener  hochwertig  agglu- 

tinierender Cholerasera   durch   genaue    quantitative  Titrierung   mittels 
niakroskopischer  Agglutination. 
^  5.  Prüfung  der  6  Sera  (unter  3  aufgeführt)  bezüglich  der  Agglu- 

!     tinationskraft 

I  *)  gegenüber  verschiedenen  echten  Cholerakulturen, 

I  b)  untereinander. 

I  6.  Prüfung  der  6  Kulturen  auf  ihre  Fähigkeit,  aus  Choleraserum 

<iie  spezifischen  Stoffe  (Agglutinine,  Bakteriolysine)  zu  binden. 

1.  Prüfung  der  aktiv  immunisierten  Tiere.    Es  standen 
I    ö  Meerschweinchen  zur  Verfügung,  welche  mit  verschiedenen  Kulturen 
I     'H  Ägj'pten  1902,  Kultur  Baku  I,  Rußland  1905,  Saratow  III,  Ruß- 
I    land  1905)    am    17.    und    24,  Mai   und    zwar   durch  Injektion    von   je 
I     '  Ösen    bei    58®    abgetöteter   Kultur    immunisiert   waren.     Die  Tiere 
I    worden   geprüft    Sy^   Wochen   nach    der  Einspritzung  der  letzten  Im- 
I     Dinnisierungsdosis.     Am  18.  Juni  erhielt  jedes  Tier  je  1  Öse  der  frag- 
lichen Kulturen  intraperitoneal  injiziert.     Es  wurden  die  Kulturen  G  I, 
!     ö  n,   G  m   und  G  VI    geprüft,    bei  denen  die  Dosis  letalis  minima 
laot  Tabelle  II  zwischen  ^/g   und  Yio  ^^^  schwankte.     In  der  Bauch- 
höhle der  Meerschweinchen  spielte  sich,  wie  durch  Entnahme  von  Ex- 
sudat mittels  Glaskapillaren  30  und  60  Minuten  nach  der  Einspritzung 
f'^gestellt    werden    konnte,     das    Pfeiffersche   Phänomen    in    ty- 
pischer  Weise  ab.      Die   Tiere   blieben    am   Leben,   während    die    an 
demäelben  Tage   zur  Kontrolle   mit    Y^  Öse  Kultur   gespritzten  Meer- 
schweinchen prompt  innerhalb  24  Stunden  der  Infektion  erlagen.    Aus 


1 


iJJ'' 


-  f 
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dem  Ergebnis  dieser  Versuche  kann  der  Schluß  hergeleitet  werden, 
daß  die  mit  echten  abgetöteten  Cholerakulturen  immunisierten  Meer- 
schweinchen eine  spezifische  Immunität  gegenüber  dem  Vielfachen  der 
intraperitoneal  einverleibten  tödlichen  Dosis  der  ägyptischen  Kulturen 
besaßen. 

2.  Die  Prüfung    der  Kulturen  Qt  1   bis  G  VI   mittels  spe- 
zifisch   bakteriziden   Gholeraserums   geschah    mittels   der    sogenannten 
Pfeifferschen  Versuchsanordnung.     Es    waren    bereits   in    Ägypten 
von  Bitter   und  Q-otschlich    einige   derartige  Versuche  angestellt 
und   zwar  teils  mit  dem  von  hier  erhaltenen  bakteriziden  Kaninchen- 
serum, teils  mit  einem  von  Prof.  Pfeiffer  im  Jahre  1903  an  Bitter 
überlassenen  Gholeraziegenserum.     Bitter   und  Ootschlich   hatten 
als  Dosen  5,  10  und  20  mg  des  spezifischen  Serums  und  60  mg  nor- 
malen Serums  als  Kontrolle  angewandt.     In  allen  Versuchen  trat  bei 
spezifischem   Serum    die    typische    Granulabildung    im   Verlaufe    einer 
Stunde  ein,  während  bei  den  Kon  troll  tieren  mit  normalem  Serum  zahl- 
reiche bewegliche  Vibrionen  vorhanden  waren.     Im  weiteren  Verlaufe 
der  Versuche  sind  allerdings  einige  der  mit  5  und  10  mg  gespritzten 
Tiere,    bei   denen   das    Pfeiffersche  Phänomen   in   typischer  Weise 
eingetreten    war,    doch   noch  gestorben.     Bei  der  Obduktion  sollen  in 
einigen  Fällen  Vibrionen  in  geringer  Zahl  noch  nachweisbar  gewesen 
sein,  während  in  anderen  das  Peritoneum  der  gestorbenen  Tiere  steril 
war.     Derartige  kleine  Unregelmäßigkeiten  im  Verlaufe  der  Versuche 
mit  Choleravibrionen   und  Choleraserum  kommen  ebenso  wie  bei  Ver- 
suchen  mit  Typhusbakterien   und  T)rphusserum  mitunter  vor.     Es  sei 
indessen  gleich  hier  vorweg  bemerkt,  daß  bei  den  zahlreichen  hier  im 
Institut  vorgenommenen  Versuchen  mit  denselben  Kulturen  die  Meer- 
schweinchen,   bei   denen    unter  dem  Einflüsse  des  spezifischen  Serums 
eine    völlige  Auflösung    der  Bakterien   beobachtet   worden  war,    stets 
am  Leben   blieben.     Ein   nachträgliches  Zugrundegehen  trotz  Eintritt 
der    unter   dem  Einfluß    des  Serums  erfolgten  Bakteriolyse  haben  wir 


Tabelle  HL 

Titrimetrische   Bestimmung   der  Schutzkraft   des  spezifischen  Cholera- 
kaninchenserums gegenüber  den  Kulturen  G  I — IV  und  VT, 


Nummer 

DoAen  des  Bpezifischen  Serums 

Kontrollen 

der  Kultur 

I  ;  100 "  I  :  200  [  1  :  500 

1:1000 

V.  Öse 

Norm.  Serum 
1:50 

Gl 

0      !      0      ;      0 

0 

+ 

-f 

G  II 

0     ;     0          0 

0 

+ 

+ 

G  III 

0            0            0 

0 

+      i           + 

G  IV 

0      1      0 

0 

+ 

+      1           + 

GVI 

0      '      0 

+ 

+ 

+ 

+ 
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in  keinem  Falle  beobachtet.  Wie  aus  der  folgenden  Tabelle  HI  er- 
sichtlich ist,  sind  samtliche  Kulturen  bis  zu  Dosen  des  Serums  von 
1  mg  herab  typisch  wie  echt«  Cholerakulturen  beeinflußt  worden.  Die 
Kultur  5  konnte  zu  diesen  Untersuchungen  wegen  mangelnder  Virulenz 
nicht  herangezogen  werden. 

3.  Als  eine  Probe  aufs  Exempel  mußte  die  Untersuchung  darüber 
betrachtet  werden,  wie  sich  die  mit  den  fraglichen  Vibrionenkulturen 
GlbisGVI  an  Kaninchen  hergestellten  bakteriziden  Sera  gegen- 
flber  echten  Cholerakulturen  verschiedener  Herkunft  und  den  Kulturen 
Gl  hiB  G  VI  verhalten.  Es  wurde  wieder  nach  der  Pfeifferschen 
V^sacbsordnung  eine  Auswertung  der  Serumproben  vorgenommen. 

Tabelle  IV. 

Titrimetrische  Bestinmiung  der  Schutzkraft  der  mit  den  Stämmen 

ÖIj    ni,   V,    VI   hergestellten  Kaninchensera    gegenüber    den   echten 

Cholerastammen  Baku  I,  Saratow  III,  74. 


Jfwnt^  der 

Ff 

mm  III 


Bernni  I 


Kon- 
trollen 


8erum  III 


Kon- 
trollen 


Serum  V 


Kon- 
trollen 


1—1    '  ^ 

I^H- 

1  ^  g  's'  ^  '  '^^ 

S'8 

i 

1 

«5 

0     0 
0 

0 
0 

0  1+      + 

oi        + 

!      1       i      , 
0,0      0   '  0  1  -h       + 

0    0  im|     ,  +     + 

0     0  '    0    1       1  +   '    -f- 

0     0 

1 

0 

0 

H- 

+ 

Name  der 
Koltar 


Serum  VI 


Kon- 
trollen 


8«-™  "     i    An    I     ««"««  IV     I      K»- 


'  1 


S       O       O  ^'      I      '.  O 


?:  i-^  p 


I 


OD 

•.o 


«itow  III 


0  I  0  I  0  I  + 


0  ;  0 


H-  ;  0  I  + 

I      I 


0     0  10 


Wie  aus  den  Tabellen  IV  und  V  zu  ersehen  ist,  beeinflußten  die 
sämtlichen  Serumproben  (mit  Ausnahme  des  Serums  11,  welches  in 
seiner  Wirkung  etwas  abgeschwächt  war,  aber  doch  deutliche  spezi- 
fische Wirksamkeit  zeigte)  die  verschiedenen  echten  Cholerastamme 
wie  spezifisches  hochwertiges  Choleraserum.  Auch  das  Serum  III  be- 
ftiiflußt    die    samtlichen   Kulturen    Gl   bis  G  VI,    wie   in  Stichproben 
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Tabelle  V. 

Titrimetriscbe  BestimmuDg  der  Schutzkraft  der  mit  den  Stammen 
Q- 1 — VI  hergestellten  Kaninchensera  in  Stichproben  gegen  die  Stamme 

Q  I— VI. 


^ 

Kon- 

Kon- 

' Kon- 

S  s 

Serum  G I          ^'•^"^ 

Serum 

trolle 

Serum  G II           !  ^^^ 

g« 

|Norm.- 

G  III 

NoniL- 

^.^ 

!  Serum 

Norm.- 

'  Serum 

•^'-S 

1:20011:500 

1:1000!  1:50 

1:500 

Ser. 

1:1001:200 

1:5001:1000   1:50 

Gl 

1 

i 

0 

H- 

1 
1 

GII 

;  ^ 

+ 

0 

0 

+    1     + 

-1- 

GIV, 

!         1    0 

+ 

1 

GV 

1     ■      1     0 

+ 

' 

GVI 

0 

0 

0   ;   + 

0 

4- 

festgestellt  wurde.  Auch  hier  wurde  ein  nachtragliches  Sterben  der 
Tiere  nicht  beobachtet,  wahrend  die  Kontrolltiere  mit  normalem  Serum 
innerhalb  24  Stunden  starben. 

Das  Ergebnis  der  Agglutinationsversuche  steht  durchaus 
im  Einklang  mit  dem  Ergebnis  der  bisher  mitgeteilten  spezifischen 
Prüfung.  Die  sämtlichen  Kulturen  wurden  von  hochwertigem  Cholera- 
Pferdeserum  bis  zu  starken  Verdünnungen  herunter  beeinflußt.  Efl 
zeigten  sich  allerdings  geringe  Unterschiede  in  der  Agglutinabilitat  der 
einzelnen  Kulturen  (cf.  Tab.  VI),  Unterschiede,  wie  sie  aber  auch 
bei  der  Agglutination  verschiedener  echter  Cholerastamme  beobachtet 
werden. 


Tabelle  VI. 

Agglutination    der    Stamme    G  I — VI    mittelst    des   mit   Stamm 
Baku    I    hergestellten   Pferdeserums  II    und   mit   Saratow  III   herge- 
stellten Serums  III. 


Name 

der 
Kultur 


Serum  II 


Serum  III 


l:500|l:1000  1:2000!l:4000  1:5000|l:10000j  1:500  1:1000  1:2000  1 :40Q0|l : 5000.1 -H 
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-■}- 
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— 

+  +  +  '  +  +  +  1     + 

-f 

— 

+  +  +  I  +  +  4- 

-h  +  + 

4--h 

+ 

I 


++-f    —       — 


+  +  +  I4--I-  + 

+  +  +  !  +  +  ++  +  +  — 

+  +  +  +  +  + -f  +  H-,  — 

+  -(-  +  :+  +  ++  ++;  ± 

-}-  +  + +  +  +     +    !  — 
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Namentlich  die  Kultur  V  zeigte  nicht  nur  gegenüber  dem  Pferde- 
semm,  sondern  auch  gegenüber  verschiedenen  agglutinierenden  Ka- 
ninchenseris  eine  geringere  Agglutinabilit&t  als  die  übrigen  Kulturen. 
Es  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden,  daß  in  allen  Fällen  die  nötigen 
Eaatelen  und  Kontrollen  sorgfältig  beobachtet  wurden. 

5.  Auch  die  Prüfung  der  Sera,  die  von  Prof.  Gotschlich  über- 
sandt  waren,  auf  Agglutination  gegenüber  verschiedenen  Cholera- 
knlturen  und  den  Kulturen  G  I — VI  ergab  durchaus  eindeutige  Re- 
sultate. Auch  hier  trat  die  spezifische  Beeinflussung  gegenüber 
Cholera  zu  Tage.  Der  Agglutination stiter  der  Sera  war,  wie  aus  der 
Tabelle  VII  ersichtlich  ist,  meist  kein  sehr  hoher. 


Tabelle  VII. 

Agglutination   der  Stämme  Baku  I,    Saratow  HI  und  74  mittelst  der 
mit  den  Stämmen  G  I— VI  hergestellten  Kaninchensera  I — VI. 


Name  der 
Koltui 


Serum  I 


Serum  III 


8 

(M 


8 


8 


I     2     I    g 
I     :;     1    ^• 


Baku  I 
iiantow  III 

74 


+  +  -f 
+  +  + 

+ 


+  +  + 


4--h  +  14--h+    ++       + 
+  +  +  |-f +  +  I  ++     +  + 
H-  +  +  I  ++  I    +         -f 
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Name  der 
Kultur 


Serum  IV 


Serum  V 


Serum  VI 


8 


8 


I 


8  ISS 

04      \iO  l^ 


Bakul 
Sinuow  III 


+  +  ++  +  + 
+  +  +  !   +-h 


+ 


+  +  + 


+  +  I  + 

H-H-rt: 


+ 


6.  Wenngleich  es  nach  dem  durchaus  übereinstimmenden  Ausfall 
dieser  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  in  Angriff  genommenen 
Versuche  nicht  mehr  zweifelhaft  sein  konnte,  daß  die  Kulturen 
öl— VI  echte  Cholerakulturen  sind,  so  wurde  doch  auch  die  Prüfung 
derBindungsfähigkeit  der  Kulturen  I — VI  gegenüber  den  Am- 
Weptoren  (Agglutininen  und  Bakteriolysinen)  des  Choleraserums  aus- 
geführt.    Nicht   zum   wenigsten   aus    dem  Grunde,   weil  von  manchen 


IgO     Kolle  u.  Meinicke,  Untersuch,  an  in  EI  Tor  isol.  Vibrionenkultoren. 

Bakteriologen  derartigen  Bindungs-  oder  Absättigungsversuchen  mit 
spezifischem  Serum  eine  besonders  starke  Beweiskraft  für  die  Zuge- 
hörigkeit eines  Bakteriums  zu  einer  Art  zuerkannt  wird. 

Die  Bindungsversuche  mit  agglutinierendem  Cholera-Pferde- 
serum   (hergestellt    mit  Stamm  Baku  I)    wurden    in    der  Weise   vor- 
genommen,   daß    zu  10  ccm  einer  Verdünnung  1  :  20  10  Ösen  der  zu 
prüfenden  Kultur    zugesetzt   wurden.     Die  Mischung    blieb    1  Stunde 
im  Thermostaten   bei    37^,    dann  wurden  die  agglutinierten  Bakterien 
abzentrifugiert,  und  die  klare  darüber  befindliche  Flüssigkeit  gegen  die 
Stämme  I — VI  und  gegen  Kultur  Baku  I  ausgewertet.    Zur  Kontrolle 
wurden  die  betreffenden  Stämme  am  gleichen  Tage  mit  dem  nicht  ab- 
gesättigten Serum  quantitativ  ausagglutiniert.  Wie  aus  der  Tabelle  VUi 
hervorgeht,  wurden  aus  dem  Serum  vom  Titer  1  :  5000  bis  1  :  10000 
bei    der    gewählten    Versuchsanordnung   von   jedem    der    untersuchten 
Stämme  so  viel  Agglutinine  gebunden,  daß  der  Titer  des  abgesättigten 
Serums    niemals    über    die  Verdünnung    von    1  :  200  hinausging.     Es 
waren  also  beispielsweise  von  den  10000  Agglutinationseinheiten  eines 
Serums  mehr  als  9600  durch  Zusatz  von  20  Ösen  Kultur  pro  1  ccm 
unverdünnten  Serums   gebunden,   d.  h.    475  Einheiten  pro  Öse.     Eine 
derartige    Bindung    von    Choleraagglutininen    kann    nur    durch    echte 
Cholerakultur  erfolgen. 


Tabelle  VHI. 

Agglutinationsversuche  mit  dem  mittels  der  Stänmie  G  I — VI  einzeln 

abgesättigten  Cholerapferdeserum  II    (hergestellt   mit  Stamm  Baku  I) 

gegenüber  den  einzelnen  Stämmen  G  I — VI  und  Baku  I. 


Serum- 
verddn- 
nungen 


Serum  II 

mit  G  I 
G  I    Bakul 


abgesättigt 
mit  G  II 
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mit  G  III 


GIl    BakullGIII  Bakul 
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mit  G  IV 

GIV  Bakul 
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In  durchaus  analoger  Weise  verlief  ein  zur  Stichprobe  angestellter 
Absättigungsversuch  mit  bakterizidem  Cholerakaninchenserum,  das  mit 
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dem  Stamm  74  (Ägypten  1902)  hergestellt  war.  Die  Versuchsanord- 
nung  war  die  gleiche  wie  bei  den  Agglutinationsbindungsversuchen. 
Das  mit  Kultur  G  VI  abgesättigte  Serum  besaß  nur  noch  den  Titer 
1 :  200  gegenüber  den  Kulturen  G  VI  und  74,  w&hrend  das  nicht 
abgesattigte  Serum  noch  in  der  Verdünnung  1  :  5000  die  Tiere  im 
Pfeifferschen  Versuche  schützte. 

Auf  Grund  der  mitgeteilten  umfassenden  Prüfungen,  die  alle  er- 
denkh'chen  Kombinationen  umfaßten  und  neben  den  ausgeführten  Ver- 
suchsreihen zahlreiche  Stichproben  enthalten,  sind  folgende  Schluß- 
folgerungen zu  ziehen : 

1.  Die  in  El  Tor  aus  Pilgerleichen  isolierten  Kulturen  G  I — VI 
müssen  nach  dem  heutigen  Stande  der  Wissenschaft  als  echte  Cholera- 
kaltaren, die  auch  in  ihrem  biologischen  Verhalten  (auf  Nährböden, 
im  Tierversuch  u.  s.  w.)  durchaus  typisch  sind,  betrachtet  werden. 
Das  ist  um  so  gerechtfertigter,  als  alle  Immunitätsreaktionen,  auch 
die  aktive  Immunisierung,  das  gleiche  Ergebnis  gezeigt  haben. 

2.  Die  praktische  Brauchbarkeit  und  Zuverlässigkeit  der  Agglu- 
tinationsprobe hat  sich  ebenso  wie  die  Lehre  von  der  absoluten 
SpeziBzitat  des  Koch  sehen  Gholeravibrio  durchaus  bewährt.  Ohne 
die  Heranziehung  der  Immunitätsreaktionen,  im  speziellen  der  Agglu- 
dnationsprobe,  wäre  die  Identifizierung  der  Kulturen  weder  in  El  Tor 
noch  später  möglich  gewesen. 

3.  Es  handelt  sich  daher  bei  den  Individuen,  welche  die  Cholera- 
nbrionen beherbergten  und  an  interkurrenten  Krankheiten  zu  Grunde 
gingen,  um  sogenannte  „Choleraträger".  Es  war  bereits  durch  Unter- 
suchungen aus  der  letzten  Choleraepidemie  in  Deutschland  (1898—95; 
bekannt,  daß  sich  die  Choleravibrionen  gelegentlich  2  Monate  nach 
dem  Überstehen  des  Anfalls  in  den  Stuhlentleerungen  der  Betreifenden 
nadi weisen  lassen.  Es  ist  kein  Grund  vorhanden  anzunehmen,  daÜ 
sie  sich  nicht  unter  Umständen  noch  länger  im  Darme  halten  können. 

4.  Es  spricht  vieles  für  die  Annahme,  daß  die  Pilger  bereits  von 
<ier  Heimat  den  Cholerakeim  mitgebracht  haben,  namentlich  der  von 
Prof  Gotschlich  ermittelte  Umstand,  daß  sämtliche  Choleraträger 
aas  der  asiatischen  Türkei  bezw.  Rußland  stammten,  in  denen  zur  Zeit 
der  Abreise  der  Pilger  nach  Mekka  (Dezember  1904,  Januar  1905)  die 
Cholera  herrschte.  Unter  den  Choleraträgern  war  kein  afrikanischer 
Pilger. 

5.  Eine  sichere  Erklärung,  weshalb  es  nicht  zum  Ausbriuli  einer 
Epidemie  unter  den  Pilgern  gekommen  ist,  obwohl  der  Infekt ionsstoff 
bei  einzelnen  von  ihnen  vorhanden  war,  läßt  sich  nicht  geben.  Der 
Untstand,  daß  die  Kulturen  G  I  —  VI  mittels  des  Pepton- 
Terfahrens  gefunden  wurden,  läßt  die  Annahme  zu,  daß  die 
Tibrionen   nur   in    sehr   geringer  Menge  bei  den  betreffenden  Pilgern 
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vorhanden  waren.  Vielleicht  haben  sich  die  türkischen  Pilger  aber 
auch  von  den  übrigen  Pilgern  abgesondert  gehalten.  Auch  weiß  man 
nicht,  wie  viele  von  ihnen  choleraimmun  waren.  Endlich  ist  die  An- 
nahme nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  die  Kulturen  nur  geringe 
Pathogenität  für  den  Menschen  besaßen. 

Von  der  Pathogenität  der  Vibrionen  für  Meerschweinchen  lassen 
sich  Schlüsse  auf  diejenige  für  den  Menschen  nicht  machen. 


I 


Der  Einlluss  der  Zentrale  der  Berliner  Rettungsgesellschafl 
auf  die  Krankenversorgung  Berlins. 

Von  I 

Professor  Dr.  George  Meyer  (Berlin).  t 

Mit  1  Plan  und  4  Kurven  im  Text.  t 


Die  Entwickelung  des  Fürsorgewesens  für  Kranke  in  den  L&ndern 
ist  ein  Gradmesser  ihres  Kulturfortschrittes. 

Die  wichtigsten  Einrichtungen  zur  Versorgung  körperlich  Schwacher 
stellen  die  Krankenanstalten  dar,  deren  Vervollkommnung  in  den  zivi- 
liaierten  Staaten  eine  ungeahnte  Höhe  erreicht  hat. 

Auf  bahnbrechende  Leistungen  auf  dem  Gebiete  der  Versorgung 
voD  Kranken  blickt  das  Deutsche  Eeich  besonders  seit  Inkrafttreten 
der  Arbeiterversicherungsgesetzgebung  zurück.  Die  Aufnahme  in 
Krankenhauser  und  Krankenversorgungsanstalten  ist  vorzüglich  den 
wirtschaftlich  Schwachen ,  welche  keine  genügende  h&usliche  Pflege 
haben  können,  durch  Vermehrung  der  Zahl  der  Anstalten  sowie  der 
verftigbaren  Betten  erleichtert.  Die  Anstalten  selbst  sind  dem  Fort- 
schritte der  Wissenschaft  und  der  Technik  folgend  mit  Einrich- 
tungen für  die  Pflege  und  Bequemlichkeit  der  Kranken  versehen, 
welche  in  Privatwohnungen  überhaupt  nicht  oder  nur  mit  großer 
Schwierigkeit  und  Aufwendung  erheblicher  Geldmittel  herzustellen 
sind.  Die  Lage  der  Krankenanstalten,  ihre  Einteilung  und  Ausstat- 
tung, die  Ausrüstung  der  Operations-  und  Behandlungszimmer,  die  Er- 
nährung der  Kranken,  die  Bereitstellung  von  ausreichendem  Ärzt- 
lichen und  Pflegepersonal  sind  in  den  modernen  Anstalten,  die  der 
Krankenbehandlung  und  -pflege  dienen,  vortreifliche. 

Ober  alle  diese  Fortschritte  der  Entwickelung  des  Krankenhaus- 
w^esens  .sind  zahlreiche  Veröffentlichungen  er>jchienen,  aus  welchen  die 
Versorgung  der  Kranken  in  den  Krankenhausern  selbst,  ferner  auch 
ihre  Versorgung  in  den  Anstalten,  in  welchen  die  Aufnahme  nach 
Beendigung  der  Krankheit  erfolgen  kann,  ersichtlich  ist. 

Die  Versorgung  der  Kranken,  bevor  sie  ins  Krankenhaus  kom- 
menj  von  der  Zeit  an,  wo  ihre  Überführung  in  ein  Krankenhaus  be- 
ll* 
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stimmt  wird,  bis  zu  dem  Augenblick,  wo  der  Kranke  im  Krankenhaus 
sich  im  Bett  befindet,  ist,  wie  ich  mehrfach  betont,  bis  jetzt  wenig 
oder  fast  gar  nicht  Gegenstand  der  Beachtung  gewesen.  Und  doch 
verdient  diese  Zeit  aus  verschiedenen  Gründen  Aufmerksamkeit,  weil 
ihre  Dauer  eine  schwankende  und  bisweilen  sehr  lange  ist,  da  häufig 
Patienten  sich  nach  der  Verordnung  des  Arztes,  ein  Krankenhaus  auf- 
zusuchen, nicht  gleich  entschließen  können,  diesem  Rat  zu  folgen,  oder 
auch  durch  ihre  Umgebung  veranlaßt  werden,  nicht  nach  einem  Kranken- 
hause  zu  gehen,  wofür  verschiedene  Gründe  maßgebend  sind  und  nam- 
haft gemacht  werden.  Ferner  f^llt  in  den  genannten  Zeitraum  auch 
noch  die  Beförderung  ins  Krankenhaus,  welche  den  Beginn  der  Kranken- 
pflege in  vielen  Fällen  darstellt  und  von  erheblicher  Bedeutung  für 
das  fernere  Wohlergehen  des  Patienten  ist. 

Ich  hkbe  die  letztgenannten  Verhaltnisse  bereite  an  zahlreichen 
Orten  näher  erörtert.  Hinzuzufügen  habe  ich,  daß  die  Aufnahme  der 
Kranken  in  die  Krankenhäuser  selbst  möglichst  zu  beschleunigen  ist, 
daß  die  Kranken  in  schnellster  Weise  von  dem  Tore  des  Kranken- 
hauses bis  in  das  Krankenzimmer  und  das  Krankenbett  gelangen. 
Für  diesen  Zweck  sind  besonders  die  Krankenhausaufnahmescheine, 
deren  Einführung  in  Berlin  ich  an  mehreren  Stellen  beflörwortete  ^),  zu 
verwerten.  Ihre  Bedeutung,  wie  noch  hervorgehoben  zu  werden  ver- 
dient, liegt  darin,  daß  durch  Angabe  der  Art  der  Beförderung  aul 
dem  Scheine  die  Benutzung  von  dem  öffentlichen  Verkehr  dienenden 
Fuhrwerken  verhütet  oder  mindestens  erschwert  wird.  Femer  kann 
die  Bezeichnung  der  Krankheit  seitens  des  bisher  behandelnden  Arztes 
von  Bedeutung  für  die  weitere  Behandlung  im  Krankenhause  sein. 
In  verschiedenen  Großstädten  sind  solche  Aufnahmescheine  bereits 
seit  Jahren  im  Gebrauch. 

Wird  nun  zwar  durch  Einführung  von  Krankenhausaufnahme- 
scheinen die  Überweisung  der  Kranken  in  Krankenhäuser  erleichtert, 
so  fehlt  doch  noch  die  Berücksichtigung  eines  Momentes,  die  Auf- 
nahme in  ein  Krankenhaus  noch  besser  zu  gestalten ,  welches  in 
kleineren  und  mittleren  Städten  nicht  so  sehr  in  Erscheinung  tritt, 
wie  in  größeren,  nämlich  der  starken  Belegung  der  Krankenhäuser. 
welche  sich  zu  bestimmten  Zeiten  ganz  besonders  in  der  Heichshaupt- 
stadt  Berlin  geltend  gemacht  hat. 

Die  eigenartige  Entwickelung  der  Berliner  Krankenhäuser,  welche 
mit  durch  die  geschichtliche  Entstehung  der  Stadt  bedingt  ist,  hat 
in  Berlin  besondere  Verhältnisse  hervorgerufen.  Der  ungeheuren 
räumlichen  Vergrößerung  der  Stadt  und  dem  riesigen  Anwachsen  der 
Zahl  ihrer  Bewohner  konnte  die  Zahl  der  vorhandenen  Kranken- 
häuser nicht  mehr  entsprechen.  Es  wurden  neue,  musterhaft  ausge- 
stattete Krankenliäuser    besonders    von  Seiten    der  Stadtgemeinde   er- 
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öifaet  und  in  den  bestehenden  die  Zahl  der  Betten  nach  Möglichkeit 
vermehrt.  Dennoch  zeigten  sich  zu  manchen  Zeiten  Unzutragüchkeiten, 
indem  Kranke  im  Krankenhause  ihrer  Wahl  keine  Aufnahme  finden 
konnten,  oder  auch  indem  nicht  selten  ein  Kranker  oder  Verunglückter 
von  einem  Krankenhause  zum  anderen  fahren  mußte,  um  an  der  Tür 
wegen  Platzmangels  abgewiesen  zu  werden.  Dieser  Übelstand  wurde 
besonders  schwer  empfunden,  wenn  es  sich  um  Schwerkranke  oder 
Verunglückte  handelte,  von  denen  eine  längere  Dauer  des  Aufenthaltes 
in  einem  Krankenwagen  oder  der  Beförderung  überhaupt  qualvoll  em- 
pfunden zu  werden  pflegt,  so  daß  eine  Änderung  der  Art  der  Unter- 
bringung der  Kranken  dringend  erforderlich  erschien. 

Abgesehen  hiervon,  war  es  nicht  minder  schwierig,  in  einzelnen  Fallen 
in  Berlin  in  manchen  Krankenhäusern  Geisteskranke,  Bewußtlose,  Epi- 
leptiker, Alkoholvergiftete  und  Geschlechtskranke  unterzubringen.  Es 
ist  dies  darin  begründet,  daß  ein  Teil  der  Krankenhäuser,  welche 
durch  wohltätige  Stiftungen  erhalten  werden,  und  auch  andere,  durch 
ihre  räumlichen  Verhältnisse  und  durch  ihre  Satzungen  verhindert  sind, 
genannte  Gruppen  von  Kranken  aufzunehmen. 

In  erheblicher  Weise  wirkte  für  die  Krankenhausverhältnisse 
Berlins  der  Umstand,  daß  die  Nachbargemeinden  und  Vororte,  welche 
fast  alle  in  den  letzten  Jahrzehnten  «in  enormes  Wachstum  an  räum- 
licher Ausdehnung  und  Einwohnerzahl  aufweisen,  mit  Krankenhäusern 
gar  nicht  oder  nur  unzureichend  versehen  waren  und  die  Kranken- 
häuser Berlins  mit  in  Anspruch  nehmen  mußten.  Die  bevorstehende 
oder  zum  Teil  bereits  erfolgte  Errichtung  eigener  Krankenhäuser  in 
den  Nachbarstädten  hat  einen  günstigen  Einfluß  auf  die  Verhältnisse 
der  Krankenversorgung  in  Berlin  bereits  geltend  gemacht.  Diese 
Vennehrung  der  Zahl  von  Krankenanstalten  hat  aber  nach  einzelnen 
Kichtungen  wiederum  Schwierigkeiten  verursacht,  da  vielfach  in  Berlin 
beschäftigte  Personen,  welche  in  der  Umgegend  ansässig  sind,  in 
Berliner  Krankenhäusern  besonders  in  dringenden  Fällen  Aufnahme 
suchen  müssen,  so  daß  um  so  mehr  das  Bedürfnis  nach  einer  von  einer 
Stelle   aus   geordneten  Verteilung   der  Kranken    sich   geltend  machte. 

Es  ist  daher  die  am  15.  Oktober  1897  erfolgte  Begründung  der 
Berli  n  e  r  K  e  tt  u  n  gsgesellschaft  mit  ihrer  Zentrale  als  ein 
Markstein  in  der  Entwickelung  der  Krankenversorgung  Berlins  anzu- 
sehen. Abgesehen  von  der  Wichtigkeit  der  Zentrale  für  das  gesamte 
Bettongswesen  in  Berlin,  hat  dieselbe  für  die  Überweisung  von  Kranken 
aller  Art  in  die  Krankenhäuser  eine  so  bedeutende  Rolle  erlangt,  daß 
eine  zweckentsprechende  Überweisung  und  Verteilung  von  Kranken  in 
die  Krankenhäuser  Berlins  ohne  Vermittelung  der  Zentrale  der  Ret- 
tongsgesellschaft  in  Berlin  fast  unmöglich  erscheint. 

Von  Seiten  mancher  Sachverständiger  aus  anderen  Städten  ist 
angegeben    worden,    daß   bei   ihnen    kein    Grund    vorläge,    durch    eine 
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Zentrale  die  Aufnahme  von  Kranken  in  die  Krankenhäuser  ordnen 
zu  lassen,  da  stets  alle  Krankenhäuser  imstande  seien.  Kranke  jeder 
Art  aufzunehmen.  Die  Erfahrungen  von  acht  Jahren  haben  genügend 
gezeigt,  daß  dies  bei  der  Ausdehnung  und  den  Entfernungen  Berlins 
und  seiner  Nachbargemeinden  und  Vororte  nicht  der  Fall  ist,  und 
besonders  hat  sich  seit  Errichtung  der  Zentrale  der  Berliner  Eet- 
tungsgesellschaft  zum  ersten  Male  gezeigt  und  läßt  sich  zahlenmäßig 
erweisen,  wie  die  Verteilung  der  Kranken  an  die  einzelnen  Kranken- 
häuser geschieht,  obwohl  ein  Teil  von  Kranken  die  Hospitäler  auf- 
sucht, ohne  vorher  wegen  des  Platzes  sich  an  die  Zentrale  zu  wenden. 
Die  Zentrale  der  Rettungsgesellschaft  ist  eine  nicht  mehr  zu  ent- 
behrende Einrichtung  für  die  gesamte  Kranken  Versorgung  in  Berlin 
geworden,  und  ihre  von  Jahr  zu  Jahr  gesteigerte  Inanspruchnahme 
beweist,  daß  die  Berliner  Bevölkerung  sich  inmier  mehr  an  die 
Einrichtung  gewöhnt  hat.  Umsomehr  erscheint  es  am  Platze,  einmal 
die  Tätigkeit  dieser  Zentrale  in  Zahlen  darzustellen,  da  bisher  wohl 
noch  nirgends  in  einer  Großstadt  die  Überweisung  der  Kranken  in 
die  Krankenhäuser  in  einem  solchen  Umfange  in  die  Wege  geleitet, 
und  daher  noch  nirgends  eine  ähnliche  Schilderung  der  Art  der  Ver- 
teilung der  Kranken  an  die  einzelnen  Krankenanstalt-en  erschienen  ist 

Während  man  seit  Jahren  bemüht  gewesen  war,  die  Leistung 
der  ersten  ärztlichen  Hilfe,  des  ärztlichen  Rettungsdienstes  in  Berlin 
durch  Herstellung  besonderer  Verbandplätze  mit  ständigem  ärztlichen 
Dienst  zu  organisieren,  war  eine  durchgreifende  Verbesserung  der 
Unterbringung  der  Ea*anken  in  die  Krankenhäuser  in  Berlin  nicht  er- 
folgt. Man  hatte-  vor  allen  Dingen  bei  der  Organisation  der  ersten 
Hilfseinrichtungen  gesucht,  die  ärztliche  Hilfe  in  irgend  einer  Weise 
sicher  zu  stellen,  und  zwar  hatte  man  zunächst  bei  Errichtung  der 
ersten  Sanitätswachen  in  Berlin  in  den  70er  Jahren  die  erste  Hilfe 
während  der  Nachtzeit  berücksichtigt.  Da  man  sich  bald  überzeugen 
mußte,  daß  diese  nur  während  der  Nachtzeit  ausgeübte  Tätigkeit  nicht 
dem  Bedürfnisse  entsprach,  so  wurden  dann  besonders  mit  Einführung 
des  Samariterunterrichtes  und  nach  dem  Brande  des  Wiener  Eing- 
theaters  die  ersten  Schritte  zu  einer  neuen  Organisation  des  Rettungs- 
wesens —  allerdings  nicht  in  Berlin  —  getan. 

In  Leipzig  wurde  zuerst,  im  Jahre  1883,  der  Gedanke  verwirk- 
licht, ärztlichen  Tagesdienst  in  den  gleichzeitig  mit  der  Einführung 
des    SamariterunteiTichtes    begründeten    Sanitätswachen    einzurichten. 

Kurz  nach  den  beiden  obengenannten  Ereignissen  trat  die  Deutsche 
Arbeiter  Versicherungsgesetzgebung  in  Kraft,  und  zusammen  mit  dem  Auf- 
schwung und  den  Fortschritten  der  Hygiene  und  der  medizinischen 
Wissenschaft  wirkten  die  genannten  Faktoren  in  günstigster  Weise 
entscheidend  auf  die  weitere  Ausgestaltung  des  Rettungswesens. 
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Der  Fortschritt,  welchen  die  Berliner  Rettangsgesellschaft  nicht 
allein  für  das  Bettnngswesen,  d.  h.  für  die  erste  Hilfe  bei  plötzlichen 
firkrankongen  und  Unglücksfällen,  durch  die  Einrichtung  der  Zentrale 
geschaffen,  liegt  vor  allen  Dingen  in  der  Vermittelung  möglichst 
schneller  und  sicherer  Unterkunft  Verunglückter  und  Schwerkranker 
in  Krankenh&usem,  deren  sonstige  erste  Versorgung  durch  die  vorher 
vorhandenen  Einrichtungen  auf  dem  Gebiete  der  ersten  Hilfe  in  Berlin 
gefördert  worden  war.  Diese  Versorgung  wurde  auf  Kranke  aller  Art 
ausgedehnt,  und  gleichzeitig  die  Benutzung  der  Kränkenhäuser  für  das 
Rettungswesen  in  ausgedehntem  Maße  organisiert.  Da  die  Kranken- 
häuser die  Stätten  sind,  in  welchen  es  möglich  ist,  zu  jeder  Zeit  Er- 
krankten und  Verletzten  ärztliche  Hilfe  zu  gewähren,  wurden  zunächst 
die  öffentlichen  Krankenhäuser  Berlins,  d.  h.  die  staatlichen,  städti- 
schen und  die  Krankenhäuser  der  religiösen  Genossenschaften  von 
Berlin  und  Charlottenburg  durch  direkte  Femsprechleitungen  mit  einer 
Zentralstelle,  der  jet2^  im  Langenbeckhause  in  der  Ziegelstraße  10/11 
belegenen  „Zentrale"  verbunden.  Gerade  dieser  Ort,  welcher  im  Mittel- 
punkt der  Stadt  und  des  medizinischen  Berlins  gelegen  ist  und  nicht 
allein  als  Versammlungsort  der  bedeutendsten  ärztlichen  Gesellschaft 
Deatschlands,  der  Berliner  Medizinischen  Gesellschaft,  und  zahlreicher 
anderer  ärztlich-wissenschaftlicher  Vereine,  sowie  als  Unterkunft  der 
kostbaren  Büchersammlungen  der  Berliner  Medizinischen  Gesellschaft 
nnd  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  sondern  auch  ganz  be- 
sonders als  Heim  der  ersten  chirurgischen  Klinik  des  Deutschen 
Keiches  bekannt  in  der  gesamten  ärztlichen  Welt  ist,  erschien  in  be- 
deutendstem Maße  geeignet,  die  Zentrale  der  Krankenversorgung 
Berlins   aufzunehmen. 

Die  Krankenhäuser  bilden  die  Hauptwachen  der  Berliner 
Bettangsgesellschaft,  während  in  den  Teilen  Berlins,  in  welchen  die 
Krankenhäuser  weiter  entfernt  voneinander  liegen,  einfache  Rettungs- 
wachen mit  der  erforderlichen  Ausrüstung  und  ständigem  ärztlichen 
Wachtdienst  errichtet  wurden.  Diese  Kettungswachen  sind  gleich- 
falls durch  direkte  Fernsprechdrähte  mit  der  Zentrale  verbunden,  ebenso 
die  Stationen  der  privaten  Krankentransportuntemehmer  in  Berlin,  das 
Polizeipräsidium  in  Berlin  sowie  mehrere  Polizeirevierbureaus.  Vier 
Rettungswachen  haben  außerdem  direkte  Fernsprechverbindung  mit 
den  nächstgelegenen  Polizeirevieren.  Eigene  Femsprechleitungen  sind 
femer  jetzt  hergestellt  zwischen  der  Zentrale  und  dem  Auguste-Vik- 
toria-Krankenhaus  vom  Roten  Kreuz  in  Weißensee,  den  städtischen 
Krankenhäusern  in  Rixdorf  und  Westend,  welche  gleichfalls  Haupt - 
wachen  der  Rettungsgesellschaft  sind,  und  seit  Anfang  dieses  Jahres 
mit  der  Hauptstelle  des  Verbandes  für  erste  Hilfe,  dessen  Abteilung 
für  Krankentransport  gleichfalls  die  Zentrale  der  Rettungsgesellschaft 
zum  Nachweis   freier  Betten   in  Krankenhäusern   in  Anspruch  nimmt. 
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Im  ganzen  verfügt  die  Zentrale  über  35  direkte  Pernsprechan- 
öchlüsse  mit  rund  140  km  =  etwa  IS^j  deutsche  Meile  Länge,  deren 
Verteilung  aus  dem  beifolgenden  Lageplan  ersichtlich  ist. 

Um  die  Beschreibung  der  Organisation  der  Berliner  Rettungs- 
gesellschaft zu  vervollständigen,  sei  noch  erwähnt,  daß  deh  ärzt- 
lichen Dienst  in  den  Rettungswachen  der  Ärzteverein  der  Berliner 
Rettungsgesellschaft  besorgt,  welchem  rund  1100  Arzte  Berlins  und 
der  Vororte  angehören.  Alle  Ärzte,  welche  ihre  Bereitwilligkeit  er- 
klären, können  sich  an  dem  Dienst  in  den  Rettungswachen  beteiligen. 
Daß  für  die  gesamte  Kranken  Versorgung ,  zur  schleunigen  Herbei- 
führung ärztlicher  Hilfe,  zur  schnellen  Unterbringung  und  Aufnahme 
Verunglückter  oder  von  Personen,  bei  denen  lebensrettende  Operationen 
sofort  ausgeführt  werden  müssen  (Tracheotomie,  Hilfe  bei  Blutenden 
und  Erstickten),  der  Femsprecher  eine  erhebliche  und  bisweilen  ent- 
scheidende Rolle  spielt,  ist  aus  der  Entwickelung  des  Fernsprech- 
netzes der  Zentrale  der  Berliner  Rettungsgesellschaft  deutlich  zu  er- 
weisen. Während  in  dem  ersten  Jahre  zunächst  eine  Stadtfernsprech- 
leitung  für  den  allgemeinen  Anruf  der  Zentrale  gentigte,  mußte  mit 
der  Vergrößerung  des  Betriebes  eine  zweite  Leitung  mit  einer  neuen 
Nummer  hergestellt  werden.  Um  dem  Publikum  den  Anruf  der  Rettungs- 
gesellschaft zu  erleichtena,  wurde  nur  die  erste  Nummer  bekannt  ge- 
geben, während  die  Kaiserliche  Postbehörde  anordnete,  daß,  wenn  die 
angerufene  erste  Nummer  besetzt,  dieses  gar  nicht  erst  zur  Kenntnis 
des  Anrufenden  gelangte,  sondern  ohne  weiteres  die  zweite  Nummer 
zur  Verbindung  benutzt  wurde.  Da  mit  der  weiteren  Ausdehnung 
des  Betriebes  häufig  beide  Nummern  durch  Anrufende  belegt  waren, 
wurden  vor  einiger  Zeit  zwei  weitere  Stadtleitungen  in  Benutzung  ge- 
nommen, deren  eine  überhaupt  nicht  öffentlich  bekannt  gegeben  wurde, 
sondern  in  genannten  Fällen  dazu  dient,  von  der  Zentrale  aus  den 
Anruf  eines  nicht  mit  ihr  direkt  verbundenen  Teilnehmers  noch  zu 
ermöglichen. 

Zu  Beginn  dieses  Jahres  entsprach  die  Kaiserliche  Oberpost- 
direktion in  Berlin  in  entgegenkommender  Weise  einem  auf  Anregung 
des  Vorstandes  des  Ärztevereins  der  Berliner  Rettungsgesellschaft  ge- 
stellten Antrage,  daß  allein  auf  den  Anruf  „ Rettungsgesellschaft^'  von 
allen  Femsprechstellen  Berlins  und  der  Nachbargemeinden  ohne  weitere 
Bezeichnung  von  Amt  und  Nummer  sofort  schnellstens  Verbindung  mit 
der  Zentrale  der  Rettungsgesellschaft  hergestellt  wird. 

Die  Lianspruchnahme  der  Zentrale  geschieht  nicht  allein  durch  Fero- 
spi-echer,  obwohl  dies  natürlich  der  häufigste  Weg  ist,  sondern  auch 
mündlich  und  schriftlich.  Die  mündlichen  Anfragen  sind  gleichfalls  mit 
in  die  Tabellen  aufgenommen  worden  und  beziehen  sich  nicht  allein 
auf  Unterbringungen  von  Kranken  in  Krankenhäusern  von  Berlin  und 
den  Nachbargemeinden,  sondern  auch  auf  Überweisung  von  Patienten 
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in  Heilanstalten    für  Lungenkranke,    Geisteskranke   etc.    und  erfolgen 
Dicht  selten  aus  anderen  Orten  und  aus  dem  Auslande. 

Auch  für  die  Unterbringung  von  Kranken  in  Privatheilanstalten 
in  Berlin  selbst  wird  häufig  die  Hilfe  der  Zentrale  in  Anspruch  ge- 
nommen, und  gleichzeitig  auf  Wunsch  bei  den  Nachfragen  nach  freien 
Betten  neben  der  Antwort,  ob  Platz  in  der  betreffenden  oder  einer 
anderen  Krankenanstalt  ist,  auch  die  Kranken  Wagenbestellung  ver- 
mittelt. 

Patienten  oder  deren  Angehörige  suchen  nicht  selten  persönlich 
die  Zentrale  auf,  um  sich  nach  Platz  in  einem  Krankenhause  zu  er- 
kandigen  und  eventuell  dann  sich  sofort  dorthin  zu  begeben. 

Nicht  immer  ist  der  Grund  der  Anfragen  in  der  Absicht,  einen 
Kranken  unterzubringen,  zu  suchen,  sondern  es  wird  auch  aus  zahl- 
reichen anderen  Gründen  die  Zentrale  der  Rettungsgesellschaft  ange- 
rufen. Die  Zahlen  der  unten  abgedruckten  Tafeln  zeigen  dies  in 
deutlicher  Weise. 

Sehr  oft  werden  Anfragen  nach  dem  Verbleib  Vermißter  von 
Berhn  und  von  auswärts  an  die  Zentrale  gerichtet,  welche  durch  ihre 
direkten  Leitungen  schnell  die  Hospitäler  nach  diesen  befragt.  Er- 
kundigungen bei  der  Zentrale  bezüglich  Einrichtung  von  Rettungs- 
wachen, Herstellung  von  Verbandkästen,  Einrichtungen  des  Kranken- 
transportwesens, Erbauung  von  Krankentransportwagen,  also  organisa- 
torische und  technische  Verhältnisse  betreffend,  sind  nicht  in  den 
Zahlentabellen  mitgezählt. 

Diese  Vorbemerkungen  waren  für  die  Kenntnis  der  Organisation 
der  Rettungsgesellschaft  und  damit  ihrer  Wirksamkeit  und  der  der 
Zentrale  erforderlich.  Ganz  besonders  sollte  gezeigt  werden,  daß  die 
gesamten  Einrichtungen  der  Berliner  Rettungsgesellschaft  zentra- 
lisierte sind,  daß  alle  Fäden  des  weit  verzweigten  Betriebes  (also 
dezentralisierter  Tätigkeit)  an  einer  Stelle  zusammenlaufen, 
von  welcher  aus  die  Leitung  und  Aufsicht  erfolgt.  Ein  Rettungswesen 
ohne  eine  solche  und  zwar  von  ärztlicher  Seite  ist  undenkbar, 
denn  die  Ausübung  des  Rettungsdienstes  ist  zunächst  Sache  der 
Arzte:  „Erste  ärztliche  Hilfe"! 

Die  Leitung  der  rein  geschäftlichen  Angelegenheiten  untersteht 
einer  bewährten  kaufmännischen  Kraft,  so  daß  beide  Zweige  des  Be- 
triebes, der  ärztlich  -  technische  und  finanziell  -  technische  ineinander 
greifen  und  ersprießlich  zusammenwirken. 

Für  die  Meldung  der  in  den  Krankenhäusern  freien  Betten  ist 
in  der  Zentrale  der  Berliner  Rettungsgesellschaft  ein  Buch  mit  fol- 
gender Einteilung  bestimmt. 

Auf  der  linken  Seite  des  Buches  wird  die  morgendliche  Meldung 
(um  9  Uhr),  auf  der  rechten  Seite  die  Nachmittagsmeldung  (um  6  Uhr) 
desselben  Tages  in  der  letzten  Spalte  eingetragen. 


170 


Meyer,  Zentrale  der  Berliner  RettungsgeeellBchaft 


Leerstehende  Betten 


m 


I 


I 


am len 

Name  de»  KraDkenh&usee 

Äußerlich 

lona^licii 

l^fd 

c 
n 

503 

c 

i 

11 

■s.i 

Kinder          | 

der 

Nr. 

a 
< 

1 

Jii 

II 

i4^ 

duDK 

1. 
2. 

3, 
4, 
5. 

7. 

H. 

^l 
30. 
IL 
12. 
13, 
14. 
15. 
16. 

17. 

la 

19. 

20. 
21. 

Univerftiiats-Klinikum  '}+j 

Charit^  *)+) 

IjaKaru^  *j  +) 

Bethanien '^)+) 

Moabit  *)-f) 

FTiedricbBhain')+) 

ürban*)+) 

Jüdiache9')+) 

Kathohtftche8*l  +  ) 

Äugusta- Hospital  *)+) 

Eli&abeth.KrankenhauÄ  •)+) 

Paul  Gerhanlt-Ötiff)+) 

Charlottenbwrg*)+) 

Westend  *)+) 

Git^chiner-ötraße+) 

Kreiökrankenhaus  Britz  *) 

Kaiser  u.  Kaiserio  Fricdrieh  Kinder- 

Krankenhaus  +) 
El  isabeth  -  Ki  nd  er-  H  ospi  tal 
Gr.  Lichterfeide*) 
Weißensee +) 
Rixdorf'^)+) 

Das  andere  hier  folgende  Vormuster  bildet  den  Kopf  des  Haupt- 
meldebucbes,  dessen  Inhalt  ohne  weiteres  verständlich  ist. 

Monat 19 


Lfd. 

Nr. 

Tag 

Stunde 

Wer  meldete? 

Inhalt  der  Meldung 

Erledigang 

Nr.  der 
Statiatik 

1 

2 

3       1             4 

5                             6 

7 

In  Spalte  4  des  Meldebuches  wird  vermerkt,  wer  der  betreifende 
Anrufer  ist.  Ich  habe  diese  Anrufer  nach  dem  vorliegenden  Material, 
welches  hier  erfahrungsgemäß  besonders  in  Frage  kommt,  in  folgende 


*)  Hauptwache.    +)  Eligene  Fernsprechleitung  zur  Zentrale. 
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Gruppen  eingeteilt:  Arzte ,  andere  Privatpersonen,  Krankenkassen, 
Hanptwachen,  Eettungswaehen,  Unfallstationen,  Polizei,  andere  Be- 
hörden, das  Mannerasyl,  das  Waisenhaus,  das  städtische  Obdach. 

Der  Inhalt  der  Meldung  oder  der  Anfrage  wird  in  Spalte  5  kur^ 
angegeben,  also  z.  B.,  ob  ein  Bett  frei  ist  fiir  einen  Patienten  mit 
. . .  Krankheit  in  einem  bestimmten  Krankenhause,  oder  in  welchem 
Erankenhause  überhaupt  Platz  fhr  einen  Patienten  mit  .  .  .  Krankheit 
i8t.  Im  ersteren  Falle  wird  je  nach  den  verfügbaren  Betten  die 
Antwort  erteilt,  daß  Platz  vorhanden,  oder  aber  daß  er  nicht  vorhanden 
sei,  worauf  dann  h&ufig  vom  Anrufer  der  Wunsch  geäußert,  den  Pa 
tienten  in  einem  anderen  Krankenhause  unterzubringen  oder  aber, 
wenn  es  sich  um  einen  nicht  dringlichen  Krankheitsfall  handelt,  ge- 
beten wird,  für  den  nächsten  Tag  in  einem  bestimmten  oder  überhaupt 
m  einem  Krankenhause  einen  Platz  vormerken  zu  lassen.  Im  Falle 
von  dem  Wunsche  eines  bestimmten  Krankenhauses  abgesehen  wird, 
ist  es  natürlich  leichter,  den  Kranken  unterzubringen. 

In  keinem  Falle  wird  unterlassen,  dann,  wenn  in  dem  gewünschten 
Krankenhause  kein  Platz  ist,  für  den  Patienten  in  einer  anderen  Ejran- 
kenanstalt  nach  Möglichkeit  Platz  zu  verschaffen.  Zu  diesem  Behufe 
mässen,  besonders  wenn  die  Zeit  am  Vormittag  bereits  etwas  vorge- 
schritten, und  daher  eine  größere  Anzahl  von  Ejrankenbetten  in  den 
Krankenhäusern  bereits  belegt  ist,  die  Krankenhäuser  hintereinander 
be&agt  werden.  Es  ist  hierzu  eine  genaue  Kenntnis  der  Aufnahme- 
bedingungen in  den  einzelnen  Krankenanstalten  erforderlich,  welche, 
wie  Eingangs  erwähnt,  in  Berlin  nicht  übereinstimmende  sind.  Und 
besonders  schwierig  ist  die  Unterbringung  von  Geisteskranken  und 
Bewußtlosen,  da,  wie  oben  bemerkt,  ihre  Aufnahme  in  den  öfifentlichefti 
Anstalten  an  bestimmte  Bedingungen  gebunden  ist,  und  nicht  alle 
Krankenhäuser  über  genügende  Einrichtungen  zur  Versorgung  Be- 
wofitloser  verfugen. 

Wegen  des  großen  Andranges,  welcher  besonders  in  manchen 
Jahreszeiten  zu  den  Krankenhäusern  herrscht,  und  welcher  sich  sehr 
deutlich  auch  in  den  von  uns  angeführten  Zahlentafeln  zeigt,  wird 
jetzt  stets  allen  Anfragenden  sofort  angegeben,  daß  der  Patient  binnen 
bestimmter  Frist,  in  2  bezw.  8  Stunden,  im  Krankenhause  eintreffen 
müsse,  was,  besonders  wenn  gleichzeitig  die  Wagenbestellung  durch 
die  Zentrale  erfolgt,  gar  nicht  schwierig  zu  erreichen  ist.  Diese  viel- 
leicht im  ersten  Augenblick  etwas  streng  erscheinende  Maßregel  ist 
dadurch  hervorgerufen  worden,  daß  von  den  Krankenhäusern,  wenli 
von  der  Rettungsgesellschaft  für  eine  Zahl  von  Patienten  Kranken- 
betten bestellt  bezw.  angefragt  waren,  diese  Betten  für  diese  Patienten 
vorbehalten  wurden,  während  andere  Patienten,  die  die  Krankenv 
bäuser  ohne  vorherige  Anfrage  aufsuchten,  und  deren  Zustand  es  er- 
iaobte,    abgewiesen    wurden.      Die    Patienten    aber,    für   welche    die 
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'^  •  r.'v^  Betten    vorbestellt   waren,    erschienen   in    einzelnen  Fällen   gar  nicht, 

;  '.   l  Jr  ;  wodurch  mannigfache  ünzuträglichkeiten  sich  ergaben.     Die  Erfahrung 

j  -     '-  lehrt,    daß,    wenn    einem   Patienten   vom  Arzte   ein  Krankenhaus  auf- 

.  '  Vif  ij  zusuchen    anempfohlen    wird,    nicht    selten    von    der   Umgebung  dem 

*■' .;       T    *  Bjranken    oder   seinen  Angehörigen   hiervon    abgeraten  wird,    da  noch 

-.    ^^*.  bei    manchen    Menschen    eine    unberechtigte    Scheu    überhaupt   gegen 

Krankenhäuser  besteht. 
■      -     ;.  ^  Einzelne  andere  Besonderheiten,  welche  sich  bei  Gelegenheit  der 

.*       .  Krankenhausüberweisungen    ergeben,    seien    zum    Teil    kurz    erwfthnt. 

:   :  Manche  Patienten  oder  deren  Angehörige  haben  Abneigung  gegen  ein 

\, .  '  bestimmtes  Krankenhaus  oder  wünschen  nur  ein  ganz  bestimmtes  aaf* 

'  ;i    l  - :  zusuchen.     Dieser   Umstand    ist    bisweilen  Grund   für  Verzögerung  in 

^. '•  ;    t  '  der  Aufnahme,    indem  die  Patienten  oder   die  im  Krankenwagen  mit- 

fahrenden Angehörigen  unterwegs  den  Führern  der  Krankenwagen 
auftragen,  ein  anderes  Krankenhaus  aufzusuchen  als  dasjenige,  mit 
welchem  sie  sich  vorher  der  Zentrale  gegenüber  einverstanden  er- 
klärten. Natürlich  fanden  aus  diesem  Grunde  nicht  allzu  selten  Pa- 
tienten dann  in  diesen  anderen  Krankenhäusern  keinen  Platz,  sondern 
werden,  da  sie  unangemeldet  ankamen,  bisweilen  vor  der  Tür  des 
Krankenhauses  abgewiesen. 

Die  Spalte  6  enthält  die  Angabe,  in  welcher  Weise  die  Meldung  er- 
ledigt worden  ist,  bezw.  den  Inhalt  der  Antwort.     Es  wird  hier  bei- 
spielsweise die  Antwort  auf  die  Frage  angegeben,  in  welchem  Kranken- 
i  V      "     1*  hause    ein    Kind    mit    Diphtherie    Aufnahme    finden    könne,    also   im 

'      'i'*  1    '  :i  Krankenhause  .  .  .  etc. 

Die   letzte  Spalte  7  gibt  die  Nummern    der   großen    statistischen 

Tafel  an,  deren  Kopf  ich  vor  mehreren  Jahren  entworfen  habe.     Vorher 

war  nur  die  Gesamtzahl  der  einzelnen  Anrufe  und  Wagenbestellungen 

an  die  Gesellschaft   nach  den  einzelnen  Monaten  gezählt   und   in  den 

Jahresberichten  verwertet  worden.     Eine  Durchsicht  der  Bücher  ergab 

ohne  weiteres,    daß   das  Material  sich   in  folgender  Weise   gruppieren 

•    i^    VV  '  läßt.     Die  Nununer  der  Spalte,    unter  welche  die  betreffende  Anfrage 

'';.?»:  gehört,   wird   bei   der  Eintragung   des  Falles   ins  Meldebuch   sogleich 

]:■,  j  .vi  vermerkt,   so  daß  bei  der  Zusammenstellung  der  Vierteljahresstatistik 

?    f/.  ^«  j  die  Sichtung  und  Zählung  des  Materiales  unschwer  erfolgen  kann. 

tl,  •/'.-;  Zunächst  wurden  zwei  große  Gruppen  der  Anrufe  unterschieden  und 

-'  '  :| '     '   '  zwar  einerseits  Anfragen,  welche  wiederum  eingeteilt  wurden  nach 

!;  verschiedenen  Unterabteilungen :   von  Ärzten,  anderen  Einzelpersonen, 

'  :  ;  -  '  Körperschaften   oder  Behörden,    welche   oben   bereits   genannt  waren, 

.;•'•'  während  in  zweiter  Linie  der  Zweck  der  Anfrage,  zu  wessen  Gunsten 

:  i;  .  -  dieselbe   erfolgte,   angegeben  wurde.     Diese   zweite  Untergruppe   ent- 

:    '      /  '.  hielt    also    hauptsächlich    die    Anfragen    zwecks    Unterbringung    von 

Kranken,   von  denen  zunächst  die  ansteckenden,    d.  h.  in  Berlin  poli- 
zeilich  meldepöichtigen,   in   Frage  kommen.     Diese   waren   bis  Ende 
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Dezember  1 W4  folgende :  Cholera,  verdächtiger  Brechdurchfall,  Pocken, 
Unterleibstyphus,  Eleckt3rphus,  Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  Ruhr, 
Wochenbettfieber,  epidemische  Genickstarre,  Lepra,  Hundswut  (bei  Men> 
sehen),  Milzbrand  (bei  Menschen),  Rotz  (bei  Menschen),  Trichinen- 
krankheit (bei  Menschen),  Lungen-,  Kehlkopf-  und  Darmtuberkulose. 
Letztere  Krankheiten,  eigentlich  nur  bei  Personen  in  Hotels,  Pen- 
sionen und  dergl.  öffentlichen  Aufenthaltseinrichtungen  meldepflichtig, 
waren  stets  als  solche  gezählt  worden,  da  die  Beurteilung  der  Melde- 
pflicht bei  den  häufig  mangelhaften  Angaben  für  die  Beamten  der 
Zentrale  nicht  immer  leicht  ist  und  ja  auch  nur  für  die  Statistik  in 
Frage  kommt. 

Die  nächsten  Spalten  enthalten  die  Zahlen  der  Anfragen  wegen 
anderer  ansteckender  Krankheiten,  Aborte,  Entbindungen,  fttr  Geistes- 
kranke, für  Krampfkranke.  Zu  ersteren  waren  gezählt:  Rose,  Keuch- 
husten, Windpocken,  Geschlechtskrankheiten,  Hautkrankheiten  (sofern 
nicht  angegeben,  daß  sie  nicht  ansteckend  seien).  Unterleibsleiden 
t sofern  angegeben,  daß  sie  ansteckend  seien).  Irrtümlicherweise  war 
auch  Krebs  und  gastrisches  Fieber  als  ansteckende  Krankheit  gezählt 
worden. 

Als  sehr  wichtig  hat  sich  Unterbringung  von  kranken  Säuglingen, 
Kindern  im  ersten  Lebensjahre,  herausgestellt.  Wenn  man  erwägt, 
dafi  ein  Säugling  in  gesunden  Tagen  zu  seiner  Wartung  und  Pflege 
eigentlich  eines  besonderen  Menschen  bedarf,  so  ist  klar,  daß  für 
erkrankte  Säuglinge  eigene  Vorkehrungen  in  den  einzelnen  Kran- 
kenhäusern vorhanden  sein  müssen,  deren  Bereitstellung  in  genügender 
Weise  nicht  immer  in  allen  Krankenhäusern  möglich  ist.  Ein  Fortschritt 
in  der  L^nterbringung  dieser  Kinder  ist  nach  Anschluß  des  Kaiser  und 
Kaiserin  Fried lich-Kinderkrankenhau.ses  an  die  Zentrale  festzustellen. 
Der  direkte  Anschluß  dieses  Krankenhauses  erfolgte  erst,  nachdem  es 
in  städtische   Verwaltung  übergegangen  war. 

Eine  Einrichtung,  welche  bisher,  soweit  mir  bekannt,  bei  keiner 
anderen  Rettungsgesellschaft  —  überhaupt  oder  wenigstens  in  solcher 
Ausdehnung  —  besteht,  ist  die  Ermittelung  Vermißter,  welche  hergestellt 
wurde,  um  in  kurzer  Zeit  Auskunft  zu  erteilen,  ob  ein  Vermißter  viel- 
leicht verunglückt  und  in  einer  Krankenanstalt  aufgenommen  sei. 
Durch  die  direkten  Fernsprechverbindungen  ist  es  ermöglicht,  in  sehr 
kurzer  Zeit  festzustellen,  ob  und  wo  ein  Vermißter  Aufnahme  gefunden. 

In  einer  nicht  unerheblichen  Zahl  von  Fällen  wurde  die  Zentrale 
am  Aussendung  ärztlicher  Hilfe  direkt  gebeten.  Die  Erledigung  dieser 
Anrufe  wird  seitens  der  Zentrale  in  der  Weise  bewirkt,  daß  die  von 
dem  Bestellungsort  zunächst  gelegene  Rettungs-  oder  Hauptwache  er- 
sieht wird,  schleunigst  einen  Arzt  an  die  gewünschte  Stelle  zu  ent- 
senden. Außerdem  werden  einzelne  Ärzte,  welche  sich  bereit  erklärt 
liaben,   sofort   einem  Anruf  der  Zentrale  Folge  zu  leisten,    in  solchen 
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Fallen  angerufen.  Zu  diesen  Ärzten  gehören  besonders  auch  solche, 
welche  auf  den  Wachen  der  Rettungsgesellschaft  Dienst  tun.  Die 
Zahlen  für  diese  Anrufe  sind  in  der  nächsten  Spalte  enthalten. 

Die  „Fernsprechverbindungen"  bezeichnen  Anrufe,  bei  welchen 
Verbindungen  zwischen  Krankenhäusern  untereinander ,  zwischen 
Krankenhäusern  und  den  Krankentransportdepots  und  zwischen  einer 
der  an  das  eigene  Fernsprechnetz  der  Zentrale  angeschlossenen  Per- 
sonen oder  Einrichtungen  der  Rettungsgesellschaft  hergestellt  worden. 

Die  folgende  Spalte  enthält  die  Zahl  der  Bestellungen  von  Pflege- 
personal, welche  vor  Begründung  der  noch  weiter  zu  erwähnenden 
Organisation  des  Zentral-Krankenpflegenachweises  durch  die  Zentrale 
ausgeführt  worden  waren. 

Die  zweite  Hauptgruppe  der  Zahlen  der  Inanspruchnahme  der 
Zentrale  betrifft  „Wagenbestellungen",  d.  h.  die  Bestellung  zur  Aus- 
führung der  ELrankentransporte,  welche  an  die  direkt  angeschlossenen 
Depots  der  privaten  Fuhrunternehmer  weiter  gegeben  wurden.  Hier 
wurden  gleichfalls  die  Untereinteilungen  in  Besteller  und  nach  der 
Art  der  Krankheit,  für  welche  die  Wagenbestellung  erfordert  wurde, 
vorgenommen.  Die  Überschriften  dieser  einzelnen  Spalten  zeigen  ohne 
weiteres   die  analog  bei  der  Hauptgruppe  I  durchgeführte  Einteilung. 

Die  Sichtung  und  Zählung  des  in  die  bezeichneten  Spalten  des 
Vormusters  aus  dem  Meldebuch  der  Zentrale  eingetragenen  Materiales 
geschah  so,  daß  die  für  die  einzelnen  Monate  und  Jahre  zusanmien- 
gezogenen  Zahlen,  deren  Ergebnisse  in  den  Vorstandssitzungen  der 
Rettungsgesellschaft  vorgetragen  wurden,  in  besonderen  Tafeln  zu- 
sammengestellt wurden  und  zwar  so,  daß  die  Zahlen tafel  I  die  Zahl 
der  seit  Begründung  der  Rettungsgesellschaft  bis  zum  31.  Dezember 
1904  in  den  einzelnen  Monaten  und  Jahren  erfolgten  Anrufe  bei  der 
Zentrale  der  Gesellschaft  enthält. 

Allein  die  Betrachtung  des  Kopfes  der  Tabellen  ergibt,  daß  zur 
Erledigung  einer  jeden  Anfrage  sehr  häufig  oder  sogar  in  den  meisten 
Fällen  eine  recht  erhebliche  Summe  von  Ueberlegung  und  Arbeit  er- 
forderlich ist.  Es  ist  mit  der  Einschaltung  des  betreffenden  Teil- 
nehmers mit  der  gewünschten  Sprechstelle  oder  mit  der  Anfrage  in 
einem  Hospital,  ob  Platz  für  einen  Patienten  sei,  die  Tätigkeit  für  die 
einzelne  Anfrage  nicht  erledigt,  sondern  vor  allen  Dingen  erfordern 
die  Anfragen  Sach-  und  Ortskenntnis.  Besonders  die  Unterbringung 
von  Bewußtlosen  und  Geisteskranken,  ferner  die  Unterbringung  von 
Säuglingen,  ebenso  auch  die  Unterbringung  von  Geschlechtskranken, 
welche  aus  bereits  genannten  Gründen  nicht  immer  leicht  ist,  erfordert 
eine  genaue  Kenntnis  der  einschlägigen  Verhältnisse. 

Erfordert  schon  die  Beantwortung  vieler  dieser  Anfragen  eine 
Tätigkeit,  die  weit  über  die  Wirksamkeit  einer  einfachen  Vermitte- 
lungsstelle  hinausgeht,  so  ist  das  in  noch  weit  höherem  Maße  bei  zahl- 
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reichen  anderen  technischen  Anfragen  der  Fall,  deren  Erledigung  zum 
Teil  dann  auch  Rückfragen  bei  der  Leitung  der  Zentrale  notwendig 
macht. 

Bezüglich  der  Auszählung  der  Zahlen  in  den  einzelnen  Spalten 
ist  zu  bemerken,  daß  nur  gez&hlt  sind  die  Zahlen  der  anrufenden 
Parteien,  d.  h.  der  einzelnen  Gruppen  von  Personen  und  Körper- 
sdiaften,  welche  die  Zentrale  in  Anspruch  nahmen.  Die  Zahlen  für 
die  Arten  von  Erkrankungen,  wegen  welcher  die  Anrufe  erfolgten, 
sind  gleichfaUs  ausgezählt,  aber  in  den  Summen  am  Ende  der  Spalten 
nicht  enthalten,  da  diese  Zahlen  in  den  ersten  Spalten  mit  inbegriffen 
sind.  Die  Art  der  Erkrankungen,  welche  die  Inanspruchnahme  der 
Zentrale  erheischten,  sind  aus  dem  Grunde  besonders  angefahrt,  weil 
sie  vom  ärztlichen  Standpunkte  besonderes  Interesse  verdienen.  Gleich- 
falls wurden  besonders  gezählt  die  bereits  in  den  Zahlen  der  ersteren 
Anrufe  enthaltenen  Zahlen  von  abgewiesenen  erwachsenen  Patienten, 
d.  h.  von  solchen  Anrufen,  bei  welchen  die  Zentrale  die  Antwort 
erteilen  mußte,  daß  in  keinem  Krankenhause  Platz  zur  Aufnahme  des 
Patienten  zur  Zeit  der  Anfrage  verfügbar  sei,  eine  Antwort,  die  nur 
erteilt  wird,  nachdem  in  allen  angeschlossenen  Krankenanstalten,  und 
in  passenden  Fällen  auch  in  anderen  und  privaten  Heilanstalten,  be- 
züglich der  Au&ahme  angefragt  ist. 

In  letzteren,  also  denjenigen,  welche  nicht  staatliche  oder  städti- 
sche und  nicht  von  religiösen  Genossenschaften  eingerichtet  sind, 
"und  in  einer  immerhin  noch  recht  großen  Zahl  von  Fällen  Kranke 
onterzubringen.  Die  Zusammenstellung  der  in  allen  Heilanstalten  in 
Berlin  verfügbaren  Betten  am  Ende  dieses  Berichtes  wird  das  Ver- 
hältnis der  in  den  öffentlichen  und  privaten  Krankenanstalten  ver- 
fugbaren Betten  veranschaulichen. 

Es  ist  hierbei  zu  erwähnen,  daß  die  Zahlen  der  Fälle  von  Ab- 
ireisungen  von  Patienten  nicht  genau  die  Zahlen  der  nicht  in  den 
Krankenhäusern  aufgenommenen  Patienten  —  sofern  sie  überhaupt 
durch  die  Rettungsgesellsohaft  Aufnahme  in  den  Krankenhäusern 
suchen  —  wiedergeben.  Denn  für  einen  Patienten,  der  an  einem  Tage 
eine  Abweisung  erfahrt,  wird  am  andf^ren  Ta^re  wiederum  bei  der 
Zentrale  angefragt,  weil  er  der  Aufnahme  bedürftig  ist,  und  weil  häufig 
die  Zentrale  auf  Anregung  des  Krankenhauses  bin  angibt,  daß  am 
nächsten  Tage  wegen  des  Platzes  erneut  anzufragen  sei.  Es  wird  also 
auf  einzelne  Kranke  mehr  als  eine  Nummer  einer  Abweisung  zu  zählen 
sein,  deren  Zahl  aber  nicht  festzustellen  ist^  weil  (iie  Zentrale  nicht  er- 
kennen kann,  für  welchen  Patienten  eine  Anfrage  erfolgt,  da  —  mit 
Ausnahme  bei  Bestellungen  auf  Krankenwagen  —  eine  Nennung  des 
Namens  des  Kranken  selbstverständlich  nicht  verlaugt  wird.  Die 
Anfragenden  selbst  können  an  verschiedenen  Tagen  für  denselben 
Patienten  verschiedene  sein  und  wissen  auch  zum  Teil  selbst  nicht,  ob 
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!'.:'  für  den  KraDken  bereits  eine  Anfrage  bei  der  Zentrale  stattgefunden 

':     :  V  hat.    Die  Zahl  von  kranken  Säuglingen,  welche  keine  Aufnahme  fanden^ 

für  welche  das  eben  für  die  Erwachsenen  Gesagte  gleichfalls  gilt,  ist 
•'  bei    den  Zahlen  für    die  Anrufe    für   kranke  Säuglinge   untergebracht, 

.    *  da  es  zweckmäßig  erscheint,  letztere  beiden  Gruppen  nicht  voneinander 

'\  .  [  zu  trennen. 

^  Die  Summe    der   Zahlen    der    ersten  Unterabteilung    der   großen 

Gruppe  I,»  also  der  Summe    der  Zahl  der  Anrufer   zusammen  mit  der 

,;  Zahl    der    Ermittelungen,     der    Bestellungen     von    Ärzten     imd   der 

.      I  sonstigen  „Fernsprechverbindungen"  ergibt  zusammen  mit  den  Zahlen 

?  j  für  Bestellung  von  Pflegepersonal  die  Gesamtzahl  der  in  einem  jeden 

Zeitabschnitte  von  der  Zentrale  erledigten  Anrufe. 

Da  die  Zentrale  mit  der  Zeit  immer  mehr  zu  einer  Auskünfte- 
und  Versorgungsstelle  für  alle  Zweige  der  Kranken  Unterkunft  und 
-pflege  sich  herausgebildet,  so  lag  der  Gedanke  nahe,  ein  Gebiet  dem 
Bedürfnis  des  Publikums  der  Großstadt  entsprechend  weiter  auszuge- 
stalten, welches  von  Anfang  an  in  kleinerem  Maßstab  in  den  Bereich 
der  Tätigkeit  gezogen  war:  die  Versorgung  von  Kranken  mit  Pflege- 
personal. Ganz  besonders  erschien  es  wünschenswert  und  mit  den 
Zielen  einer  Rettungsgesellschaft  vereinbar,  Pflegepersonal  für  drin- 
gende Fälle,  also  bei  Geisteskranken,  Bewußtlosen,  Kranken  mit  Blu- 
tungen, deren  Behandlung  in  eigener  Behausung  möglich  bezw.  er- 
forderlich ist,  verfügbar  zu  halten.  Auf  Anregung  des  Verfassers 
wurde  daher  vom  Vorstande  des  Arzte- Vereins  der  Berliner  Rettimgs- 
gesellschaft  beschlossen,  für  diesen  Zweck  in  der  Zentrale  eine  eigene 
Abteilung,  den  Zentral-Krankenpflegenachweis,  einzurichten, 
dessen  ärztlich  geleitete  Tätigkeit  Ende  des  Jahres  1903  begann. 
Würden  die  Zahlen  der  durch  den  Zentral-Krankenpflegenachweis  im 
!  ;  Jahre    ausgeführten    Bestellungen    von    Pflegepersonal ,    oder    gar  die 

,  Zahlen    der  im  Interesse  des   Nachweises  erforderlichen  weiteren  An- 

j  fragen    u.    s.    w.    zu    den    übrigen  hinzugezählt  werden,    so  würde  die 

•  l    *  V  Zahl  der  Fälle  der  Zentrale  um  mehrere  Tausend  in  den  Jahren  1903 

y]  und   besonders  1904  zu  vermehren  sein. 

I       .  J  Selbstverständlich  enthalten  die  Zahlen  der  Anfragen  nach  Betten 

''■'■',  in  Krankenhäusern  nicht  etwa  die  Zahl  aller  in  Berlin  in  den  einzel- 

1    .'• ;  neu  Jahren  in  den  Krankenanstalten  aufgenommenen  Kranken.     Eine 

.1  •         t  erhebliche  Zahl   von  Patienten    sucht   ohne  vorherige  Anfrage  bei  der 

Zentrale  Krankenhäuser  auf,  und  Verunglückte  werden  ohne  vorherige 
';/."'  Anfrage  schnell  einem  Krankenhause  zugeführt.     Aber  es  besteht  dann 

..  '  stets   die  Gefahr,    daß    der  Kranke  wegen  vollständiger  Belegung  der 

Anstalt   abgewiesen    wird.      Auch    die  Zahl   der  Krankenwagenbestel- 
■     ''  •  luiigen    stellt   keineswegs    die    Zahl    der    überhaupt    in   Berlin    ausge- 

führten Krankentransporte  dar,  da  jedermann  auch  ohne  Vermittelung 
der  Zentrale    direkt   bei  den  Krankentransportuntemehmem  Elranken- 


Meyer,  Zentnüe  der  Berliner  Bettangsgesellschaft.  177 

wagen  bestellen  kann.  Der  Vorteil  der  Zentralisierung  aller  für  die 
erste  Hilfe  in  Betracht  kommenden  Faktoren  (Bereithaltung  Ärztlicher 
Hilfe  and  Transportmittel,  Nachweis  der  freien  Betten  in  den  Kranken- 
hftaaeni)  liegt  darin,  daß,  um  dieser  drei  Hilfsmittel  bei  einem  Unfälle 
habhaft  zu  werden,  es  des  Anrufes  nur  einer  Stelle  in  gajiz  Berlin 
und  Nachbargemeinden  bedarf,  nur  ein  Wort  „Rettungsgesellschaft" 
for  alle  notwendigen  Maßnahmen  im  Gedächtnis  behalten  zu  werden 
braucht,  was  besonders  bei  der  Bekämpfung  von  Seuchen  von  ent- 
scheidender Bedeutung  ist. 

Um  über  die  Zahl  aller  in  Berlin  in  den  Krankenhäusern  auf- 
genommenen Kranken  einen  Überblick  zu  haben,  wurde  auch  diese 
tabellarisch^)  zusammengestellt.  Ein  Vergleich  der  entsprechenden 
Zahlentafeln  wird  am  Schlüsse  des  Berichtes  ausgeführt  werden.  £s 
mnß  an  dieser  Stelle  immer  wieder  darauf  hingewiesen  werden,  daß  es 
in  Berhn  dringend  anzuraten  ist,  was  wenigstens  die  bisherige  Erfahrung 
gezeigt  hat,  vor  Aufsuchung  eines  Krankenhauses  sich  zu  vergewissem, 
ob  in  demselben  auch  Platz  ist.  Denn  wenn  auch  demnächst  die 
Zahl  der  in  Berlin  verfügbaren  Betten  durch  Eröffnung  des  städtischen 
Rudolf  V i r  c h 0  w -  Krankenhauses  wiederum  eine  erhebliche  Ver- 
mehrung erfahren  wird,  so  wird  es  dennoch  bei  der  alljährlich  enorm 
wachsenden  Einwohnerzahl  der  Stadt  Berlin  immerhin  auch  vor- 
kommen können,  daß  Platzmangel  in  den  Krankenhäusern  ist,  besonders 
wenn  Epidemien  in  Berlin  herrschen,  welche  ja  in  Großstädten  kaum 
jemals  gänzlich  aufhören. 

Die  von  Jahr  zu  Jahr  wachsende  Inanspruchnahme  der  Zentrale 
beweist,  daß  sich  das  Publikum  Berlins  und  der  Nachbargemeinden 
immer  mehr  an  die  Vorteile  dieser  Einrichtung  gewöhnt  hat,  und  wie 
die  besonderen  Zusammenstellungen  zeigen,  auch  immer  mehr  Anfragen 
in  Krankenhäusern  nach  freien  Betten  ausführt,  so  daß  zu  hoifen 
steht,  daß  in  nicht  allzu  langer  Zeit  jedermann,  bevor  er  ein  Kranken- 
haas aufsucht  oder  einen  Familienangehörigen  dorthin  bringt,  bei  der 
Zentrale  vorher  anfragt,  in  welchem  Krankenhause  er  Platz  findet. 
Der  häufiger  geäußerte  Vorschlag,  Kranken,  welche  bezüglich  ihrer 
Üoterbringong  in  einem  Krankenhauße  durch  die  Zentrale  anfragen, 
einen  Vorzug  in  der  Aufnahme  zu  gewähren,  ist  aus  zahlreichen  Gründen 
nicht  zu  verwirklichen. 

Betrachten  wir  die  in  der  nächsten  Zahlentafel  aufgestellten  Zahlen, 
welche  einen  Überblick  der  Gesamtinanspruchnahme  der  Zentrale  in 
den  einzelnen  Jahren  zeigt,  so  zeigt  sich  ein  sehr  erhebliches  Wachs- 
tum der  Anfragen  in  den  einzelnen  Jahren. 

Obwohl  vom  1.  April  1900  ab  eine  andere  Zählung  der  Fälle 
eingefährt    wurde,    indem  die  Art    der  Erledigung    der    einzelnen  An- 
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1897 

1898 

1899 

1 

1900 

1901 

1902 

1903 

1904 

zusammen 

Januar 

396 

1601 

2762 

2883 

2884 

4776 

4365 

19667 

Februar 

— 

499 

1985 

3091 

2831 

2896 

3961 

3914 

19177 

März 



515 

2174 

2308 

2930 

2784 

3485 

3899 

18095 

April 



513 

1554 

1961 

2361 

1980 

3183 

3353 

14905 



544 

1448 

2066 

2280 

2544 

3301 

3346 

15529 

Juni 



560 

1515 

1930 

2644 

2795 

3586 

3490 

16520 

JuU 



661 

1315 

1914 

2406 

2661 

3454 

3838 

16249 

August 

— 

759 

1688 

1946 

2519 

2467 

3456 

4591 

17426 

September 

— 

796 

1441 

1763 

2314 

2355!  2864 

4355 

15888 

Oktober 

(4) 

1280 

1539 

1873 

2402 

2409 

2907 

4046 

16456 

November 

188 

1071 

1655 

1969 

2425 

2771 

2949 

3809 

16837 

Dezember 

391 

1096 

1871 

1887 

2512 

3825 

3058 

4510 

19150 

579 

8690 

19786 

25470 

30507 

32371 

40980 

47516 

205899 

fragen,  wie  sich  aus  dem  Vordruck  des  Hauptbuches  der  Zentrale  auf 
S.  170  ergibt,  sofort  unter  eine  Nummer  mit  der  Antrage  gebracht, 
was  vorher  nicht  der  Fall  gewesen,  und  hieidurch  also  eine  erhebliche 
Verringerung  der  einzelnen  Nummern  bewirkt  wurde,  so  zeigt  sich 
dennoch  vom  Jahre  190()  zu  1901  und  weiter  in  allen  Zahlentafeln 
eine  ganz  erhebliche  Vermehrung  der  „Fälle'*,  wie  von  jetzt  ab  kurz 
die  einzelnen  Inanspruchnahmen  der  Zentrale  bezeichnet  werden  sollen. 

In  der  Zahlentafel  ist  im  Oktober  1897  die  Zahl  4  in  Klammem 
gesetzt.  Dies  geschah  aus  dem  Grunde,  weil  die  Zählung  des  Materiales 
der  Zentrale  mit  dem  1.  November  beginnt,  w^ährend  sie  ihie  Tätig- 
keit bereits  am  30.  Oktober  1897  angefangen  hatte.  An  diesem 
Tage  hatte  die  Zentrale  3  Fälle,  am  31.  Oktober  1  Fall.  Um  nun 
die  Hauptsumme  der  Zahlen  der  Fälle,  welche  im  Jahresbericht  der 
Rettungsgesellschaft  für  1904  mit  205  899  angegeben  ist,  nicht  ver- 
ändern zu  müssen,  wurde  die  Zahl  4  füi-  den  Oktober  1897  ange- 
deutet, aber  der  Summe  der  Zahlen  des  Jahres  1897  und  den  anderen 
Summen  nicht  hinzugefügt. 

Bemerkt  möge  werden,  daß  der  erste  Fall  der  Zentrale  am  30.  Ok- 
tober 1897  Mittags  12 1/2  Uhr  für  eine  Frau  mit  Puerperalfieber  eine 
Wagenbestellung  nach  dem  Krankenhaus  Friedrichshain  betraf,  welche 
von  Sanitätsrat  Pollnow  erfolgte.  Auch  die  3  anderen  Fälle  des 
Monats  Oktober  1897  betrafen  Wagenbestellungen.  Wie  nochmals  be- 
merkt werden  möge,  wurden  diese  4  Wagenbestellungen  in  keiner  der 
Statistiken  berücksichtigt,  und  bei  der  gewaltigen  Zahl  der  Fälle,  welche 
in  Frage  stehen,  sind  sie  natürlich  für  die  Berechnung  ohne  jeden  Belang. 

Die  in  den  einzelnen  Jahren  erhöhte  Inanspruchnahme  der  Zentrale 
ist  nicht  allein  auf  das  Wachstum  der  Bevölkerung  Berlins  zu  beziehen, 
wie  aus  der  beifolgenden  Berechnung  unschw^er  zu  ersehen  ist.  Be- 
rechnet man  die  Zahl  der  Fälle  auf  1000  Einwohner,  so  ergibt  sich 
ein  Aufsteigen,  aus  welchem  zu  erkennen  ist,  daß  die  Anzahl  der  Fälle 
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der  Rettungsgesellscbaft  im  Verhältnis  zur  Einwohnerzahl  Berlins  in 
den  einzelnen  Jahren  um  —  wenn  man  das  unvoUständige  Jahr  1897 
nicht  mitberechnet  —  das  beinahe  5-fache  gestiegen  ist: 


Jahr 

Einwohnerzahl  ^) 

Zahl  der 
FäUe  der  Zentrale 

?  FäUe 
auf  1000  Einwohner 

1897 

1756  398 

579 

0,33 

1898 

1803  211 

8690 

431 

1899 

1846217 

19  786 

10,72 

1900 

1888574 

25  470 

13,48 

1901 

1899003 

30507 

16,06 

1902 

1920459 

32371 

16,86 

190S 

1955910 

40980 

20,95 

1904 

1 999  194 

47  516 

23,81 

Ähnlich  verhält  es  sich,  wenn  man  die  Femsprecheranfragen  allein 
sammarisch  zusammenstellt  und  in  den  einzelnen  Jahren  auf  die 
Anzahl  der  Einwohner  berechnet.     Es  ergibt  sich  dann: 


Jahr 

Einwohnerzahl 

Zahl  der  Fem- 
sprecheranfragen 

?  Fernsprechan- 
fragen  auf  1000  Ein- 
wohner 

1897 

1756398 

495 

0,28 

1898 

1803211 

7  544 

4,18 

m^ 

1846217 

17  754 

9,62 

1900 

1888574 

23  346 

12,36 

1901 

1899  003 

28294 

14,90 

1902 

1920459 

30324 

15,78 

1903 

1955  910 

38335 

19,60 

1904 

1  999 194 

44  532 

22,27 

d.  h.  also  eine  mehr  als  5-facbe  Vermehrung  der  Femsprecheranfragen 
1898  gegen  1904. 

Im  Durchschnitt  der  einzelnen  Monate  ergeben  sich 

für  das  Jahr  1897  290  Gesamtfälle 

„      „  „     1898  724 

„      „  „     1899  1648 

„      „  „     1900  2122 

,,      „  „     1901  2542 

„      „  „     1902  2698 

„      „  „     1903  3415 

„      „  „     1904  3960 

Betrachtet  man  die  Zahlen  aller  Fälle  in  den  einzelnen  Monaten, 
so  zeigt  sich: 
1897  die  größte  Inanspruchnahme  mit  391  Fällen  im  Dezember,  durchBchn.  19  tägl. 


«ä8  „        „ 

„   1280      , 

,       „   Oktober, 

11 

43 

loH9   „         „ 

1,  2174      , 

,       „   März, 

72 

1900  „         , 

,.   3091      , 

,       „  Februar, 

103 

1901  „        „ 

..  2883      . 

,       „  Januar, 

96 

1902  „        „ 

»  3825      , 

,       „  Dezember, 

127 

1903  „        „ 

„  4776      , 

,       „  Januar, 

159 

1904  „        „ 

„  4091      , 

,       „   August, 

153 

1)  Am  Ende  des  betreffenden  Jahres. 
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Hiernach  wies  der  Januar  1903  mit  4776  oder  täglich  darch- 
schnittlich  159  Fällen  die  größte  Inanspruchnahme  auf.  In  allen  dieaea 
Monaten  zusammen  betrug  die  Zahl  der  Fälle  23  011,  im  Durchschnitt 
des  Jahres  also  2876  und  täglich  nach  dem  Jahresdurchschnitt  96 
oder,  wenn  man  das  Jahr  1897  abzieht,  22  620,  d.h.  im  Durchschnitt 
der  Jahre  3517  imd  täglich  114  Fälle. 

Es  ereignen  sich  also  die  meisten  Fälle  in  der  Zenti-ale  in  den 
Wintermonaten,  denn  auch  1904,  wo  die  größte  Zahl  der  Fälle  der 
August  (4591)  aufweist,  hat  der  Monat  Dezember  beinahe  die  gleiche 
Zahl  (4510). 

Die  niedrigsten  Zahlen  der  Inanspruchnahme  der  Zentrale  in  den 
einzelnen  Jahren  sind  für: 

1897  im  November  mit    188  Fällen,  durchschnittlich 
Januar 
Juli 

September 
Mai 
April 
September 


6  täglich. 
19 
44 
59 
76 
66 
95 
112 


396 

1899  „    Juli  „    1315 

1900  „    September     „    1763 

1901  „    Mai  „    2280 

1902  „    April  „    1980 

1903  „    September     „    2864 

1904  „  Mai  ,,  3346 
November  1897  hatte  also  mit  188  Fällen  die  niedrigste  Inan- 
spruchnahme, oder  wenn  dieses  Jahr  ausgeschaltet  wird,  Januar  1898 
mit  396  Fällen.  Die  größte  Zahl  der  niedrigsten  monatlichen  Inan- 
spruchnahme der  einzelnen  Jahre,  3346  Fälle  im  Mai  1904,  übertrifft 
bereits  die  höchste  Monatsinanspruchnahme  von  1901,  die  damals  im 
Januar  mit  2883  Fällen  stattfand.  Wenn  man  die  Fälle  der  ein- 
zelnen Jahre  zusammenzählt,  so  ist  in  8  Jahren  die  Summe  der 
niedrigsten  Monatsftllle  1766  =  durchschnittlich  täglich  59,  und  in 
7  Jahren  1992  =  täglich  durchschnittlich  66  Fälle.  Verglichen  mit 
den  Zahlen  der  höchsten  Inanspruchnahme  beträgt  der  Unterschied 
für  beide  Zahlen  etwa  das  doppelte  (nämlich  96  bezw.  114). 

Die  geringste  Inanspruchnahme  der  Zentrale  findet  also  in  der 
wärmeren  Jahreszeit  statt. 

Einschließlich  der  Wagenbestellungen  betrug  die  Gesamtzahl  der 
Fälle  der  Zentrale  im  Berichtszeitraum  205899.  Im  Durchschnitt  der 
Summe  der  Monate  sämtlicher  Jahre  berechnet,  fand  eine  monatliche 
Inanspruchnahme  von  2394  Fällen  statt. 

Für  jedes  Jahr  einzeln  berechnet  betrug  die  durchschnittliche 
monatliche  Inanspruchnahme  vom  Jahre  1898  an  gerechnet: 

1898  724  Fälle 

1899  1649  „ 

1900  2706  „ 

1901  2543  „ 

1902  2698  „ 

1903  3415  „ 

1904  3959  „ 

Berechnet  man  die  Tagesinanspruchnahme  der  einzelnen  Jahre  nach 
Monaten  in  der  Tabelle  S.  178,  so  ergibt  sich  für  November  1897  eine 
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solche  der  Zentrale  von  6  Fällen,  welche  im  Dezember  bereits  auf  13 
steigt.  Ende  des  Jahres  1898  steigt  dieselbe  auf  37  pro  Tag,  Ende 
des  Jahres  1904  auf  150,  nachdem  bereits  Januar  1903  eine  höchste 
Zahl  von  159  täglich  erreicht  hatte. 

In  folgendem  ist  die  höchste  und  niedrigste  Zahl  der  Fälle  der  Zen- 
trale von  1899  dargelegt.  Hiemach  hat  die  Zentrale  die  höchste  Zahl 
der  Fälle  am  7.  Dezember  1904  mit  224,  demnächst  am  18.  Januar 
desselben  Jahres  mit  218  Fällen  gehabt,  während  die  niedrigste  Zahl 
der  Falle  auf  den  24.  April  1902  mit  19  imd  auf  den  18.  April  mit 
20  Fällen  entfällt.  Diese  geringen  Zahlen  sind  durch  die  Betriebs- 
störung verursacht,  welche  die  Zentrale  durch  den  mit  gewaltiger 
Überschwemmung  im  Fernsprechamt  LEI  einhergehenden  Gewittersturm 
am  14  April  1902  zu  erleiden  hatte.  Vom  14.  bis  30.  April  war 
ein  sehr  großer  Teil  der  Femsprechleitungen  der  Zentrale  voll- 
kommen, und  bis  3.  Mai  noch  ein  geringer  Teil  außer  Betrieb.  '  Die 
demnächst  folgenden  niedrigsten  Zahlen  der  Fälle  im  Jahre  1901  am 
19.  Juli  und  14.  Juni  sind  ziemlich  ähnlich  wie  im  Jahre  1902,  näm- 
lich je  21,  und  auch  1900  imd  1899  beträgt  die  geringste  Zahl  der 
Fälle  der  Zentrale  je  22. 


Jthr 

Höchste  Anzahl 

Niedrigste  Anzahl 

am            1             mit 

am 

mit 

1899 

27.  Dm.                96  Fallen 

28.  „                  92      „ 

1.  Okt. 
15.     „ 

22  Fällen 

24      „ 

1900 

8.  Febr. 

9.  „ 

184      „ 
186      „ 

2.  Sept 
28.  Ott. 

23      „ 

22      „ 

1901 

5.     „ 
19.     „ 

140      „ 
-141      „ 

19.  Juni 
14.  Juli 

21       „ 
21      „ 

190e 

17.  Dez. 

a    „ 

177      „ 
163      „ 

18.  April 
24.     „ 

20      „ 
19      „ 

1903 

6.  Jan. 
11.  Febr. 

210      „ 
205      „ 

28.  Juni 

22.  Nov. 

28     „ 
35      „ 

1904 

18.  Jan. 
7.  Dez. 

218      „ 
224      „ 

22.  Mai 
5.  Juni 

39      „ 
43      „ 

Berechnet  man  das  Verhältnis  der  Gesamtzahl  der  Tage  seit  der 
Üröffnung  der  Zentrale  bis  zum  Ende  des  Jahres  1904  auf  die  Ge- 
samtzahl der  Fälle,  so  ergibt  sich  eine  durchschnittliche  tägliche  In- 
anspruchnahme von  79  FäUen. 

Ans  der  Summe  der  Zahl  der  Fälle  der  gleichnamigen  Monate 
aller  Jahre  ergibt  sich,  daß  im 

16249  Falle 
17  426  „ 
15  888  „ 
16456  „ 
16837  „ 
19 150     „ 


Januar       19667  FäUe 

Juü 

Februar     19177     „ 

August 

März          18095     „ 

September 

Ajprü          14905     „ 

Oktober 

Mai            15529     „ 

November 

Juni           16520     „ 

Dezember 

in  der  Zentrale  vorkamen. 

if':. 
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Hiemach  hat  also  die  größte  Inanspruchnahme  überhaupt  statt- 
gefunden im  Monat  Januar  mit  19667  Fällen,  demnächst  im  Februar 
mit  19177,  dann  im  Dezember  mit  19150  und  im  März  mit  18095 
Fällen,  während  die  geringste  Zahl  der  Fälle  in  der  wärmeren  Jahres- 
zeit sich  findet  und  zwar  im  April  14905,  im  Mai  15  529,  im  Juli 
16  249  Fälle.  Es  entspricht  also  die  Zahl  der  Fälle  der  Zentrale 
genau  dem  allgemeinen  Krankheits Verhältnis  in  Berlin  überhaupt,  in- 
dem die  meisten  Erkrankungen  und  die  höchste  Belegung  der  Kranken- 
häuser in  der  kalten  und  die  niedrigste  in  der  wärmeren  Jahreszeit 
stattzufinden  pflegt. 

Die  nach  oben  dargelegter  Einteilung  der  Tabelle  in  deren 
Spalten  eingetragenen  einzelnen  Fälle  der  Zentrale  wurden  nun 
so  zusammengezählt,  daß  zunächst  die  Fälle  von  Anrufen  von  den 
verschiedenen  Unterabteilungen  unter  Gruppe  I  zusammengerechnet 
wurden,  dann  unter  Gruppe  II  die  Ermittelungen  mit  und  ohne  Er- 
folg, unter  Gruppe  HI  die  Zahl  der  durch  Vermittelung  der  Zentrale 
direkt  gerufenen  Ärzte,  die  Zahl  der  „Verbindungen"  und  die  Zahl 
von  Bestellungen  von  Pflegepersonal.  Die  Summe  der  Gruppen  I,  11 
und  m  ergab  wiederum  die  Summe  der  Zahl  von  Fernsprechanfragen, 
d.  h.  der  ersten  großen  Abteilung  A.  Vor  der  Abteilung  B,  welche 
die  Zahl  der  Wagenbestellungen  darstellt,  wurden  nun  noch  einge- 
fügt die  Zahl  der  abgewiesenen  Erwachsenen,  femer  die  Zahl  der 
Arten  der  einzelnen  Erkrankungen  (Gruppe  IV),  welche  die  Unter- 
bringung in  eine  Versorgungsanstalt  und  damit  die  Anfrage  bei  der 
Zentrale  nötig  machten.  Die  Anzahl  der  Wagenbestellungen  wurde 
nach  analogen  Gruppen  wie  oben  eingeteilt.  Die  Berechnung  der 
Zahlen  der  Abteilungen  A  und  B  wurde  nun  so  ausgeführt,  daB  in 
dem  Voimuster  die  Zahlen  für  sämtliche  Monate  Januar,  Februar, 
März  etc.  aller  einzelnen  Jahre  eingetragen  wurden,  so  daß  die  große 
Tabelle  auf  S.  184  ff.  die  Summe  der  Anfragen  von  November  1897  bis 
Dezember  1904,  eingeteilt  nach  der  Inanspruchnahme  während  der 
gleichnamigen  Monate  aller  Jahre,  enthält. 

Die  höchste  Zahl  von  Fällen  der  Zentrale  ist  im  ersten  Viertel- 
jahr in  den  einzelnen  Jahren  zu  zählen,  es  folgt  dann  das  letzte,  dann 
das  dritte  und  dann  das  zweite  Vierteljahr.  Die  Reihenfolge  ist  hier 
eine  etwas  andere  als  bei  den  Einzelabteilungen,  Gruppen  und  Spalten, 
jedenfalls  aber  ist  auch  hier  deutlich  zu  erkennen,  daß  in  der  kalten 
Jahreszeit  eine  recht  viel  größere  Inanspruchnahme  der  Zentrale  statt- 
gefunden hat  als  in  der  wärmeren. 

Wenn  man  weiter  die  einzelnen  Gruppen  der  Anfragenden  ver- 
folgt, so  ist  ersichtlich,  daß  in  den  drei  ersten  Unterabteilungen  die 
höchste  Inanspruchnahme  immer  auf  die  Wintermonate  und  zwar  auf 
die  letzte  Hälfte  des  Winters,  Januar  bis  März,  entfallt.  Die  zweit- 
höchste Zahl   in  jeder  Unterabteilung   hat   dann   wiederum    die    erste 
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Hälfte  des  Winters,  Oktober  bis  Dezember.  Die  Frühjahrszeit,  April 
bis  Juni,  und  die  Sommerszeit,  Juli  bis  September,  weisen  geringere 
Zahlen  auf,  wobei  meistens  in  der  Sommerszeit  eine  etwas  höhere 
Zahl  von  Fällen  vorhanden  ist  als  in  der  Frühjahrszeit.  Man  kann 
diese  Zahlenfolge  regelmäßig  bei  den  Anfi-agenden  erblicken,  bei  denen 
fast  nur  Unterbringung  von  Kranken  Grund  der  Anfrage  war,  in  den 
Spalten  der  Fälle  der  Arzte,  sonstigen  Einzelpersonen,  Krankenkassen, 
Rettungswachen,  Unfallstationen.  Die  Ursache  dieses  Verhaltens  der 
Zahlen  ist  natürlich  in  dem  Verhältnis  der  Krankheiten  in  den  ein- 
zelnen Jahreszeiten  zu  finden,  welches  sich  genau  in  den  Zahlen  aus- 
prägt. Die  eben  genannten  beiden  Arten  von  Stätten  für  erste 
Hilfsleistung  haben  die  Zentrale  der  Rettungsgesellschaft  im  ganzen 
in  21  49C)  Fällen  in  Anspruch  genommen,  durchschnittlich  jährlich  (bei 
Berechnung  von  7  Jahren)  in  3057  Fällen. 

Es  sind  auch  diese  Zahlen  dafür  beweisend,  daß  nicht  allein  die 
Krankenhäuser,  sondern  auch  ganz  besonders  die  in  der  Stadt  zer- 
streut liegenden  kleineren  Hilfsstellen  eines  gemeinsamen  Mittelpunktes 
bedürfen. 

Bei  den  Hauptwachen  ist  die  Zahl  der  Fälle  in  der  Sommerszeit 
am  höchsten,  demnächst  in  der  ersten  Hälfte  des  Winters. 

Die  Hauptöumme  der  Gruppe  I  zeigt  bei  der  Dnrchschnitts- 
berechnung  für  die  einzelnen  Monate  9497  Fälle  für  die  gleich- 
oamigen  Monate  aller  Jahre  des  Berichtszeitraumes.  Ermittelungen 
von  Vermißten  wurden  durchschnittlich  nach  Monaten  406  angestellt, 
Ärzte  61  gerufen,  während  außerdem  „Verbindungen"  5829  hergestellt 
wurden.  Im  ganzen  betrug  die  durchschnittliche  Monatszahl  aller 
gleichnamigen  Monate  im  gesamten  Berichtszeitraum   14219  Fälle. 

Abweisungen  von  Erwachsenen  erfolgten  im  Durchschnitt  der 
Zahlen  der  Summe  der  gleichnamigen  Monate  auf  das  Jahr  berechnet 
895mal.  Es  ist  leicht  zu  erkennen,  welche  Monate  hier  unter  oder 
über  dem  Durchschnitt  stehen. 

Die  als  „Verbindungen"  bezeichnete  Spalte  nimmt  etwa  die  Hälfte 
(69  947)  der  gesamten  Fern  Sprech  an  fragen  (114903)  ein,  und  unter  diesen 
Verbindungen  treten  vornehmlich  die  Haupt-  und  Rettungswachen  in 
besonderer  Weise  hervor,  deren  Zahl  hier  nicjit  besonders  ausgezählt 
wurde.  Sowohl  untereinander  als  auch  besonders  mit  den  Rettungs- 
wachen, femer  mit  den  Ba*ankenti'ansportgeschäften  wird  ein  reger  Ver- 
kehr der  Hauptwachen  durch  die  Zentrale  hergestellt,  und  wenn  man  noch 
die  Zahl  der  Fern  sprechanfragen  der  Hauptwachen  aus  Spalte  4  mit  39  358 
zu  der  in  der  Zahl  der  „Verbindungen"  enthaltenen  Zahl  von  Anfragen 
der  Hauptwachen  hinzuzählt,  so  ergibt  sich  ohne  weiteres,  daß  die  Zen- 
trale der  Berliner  Rettungsgesellschaft  mit  ihrer  zum  ersten  Male  durch- 
geführten direkten  telephonischen  Verbindung  der  Krankenhäuser  mit 
einer  Zentrale  einen  außerordentlich  wichtigen  Schritt  für  die  Kranken- 
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Versorgung  Berlins  durchgeführt  hat.  Die  sehr  große  Inansprach- 
nahme  der  Zentrale  durch  die  Hauptwachen  zeigt,  daß  die  Kranken- 
häuser sich  an  den  schnellen  und  leichten  Verkehr  miteinander  durch 
die  Zentrale  gewöhnt  haben  und,  obwohl  sie  auch  Stadtfernsprech- 
verbindungen an  das  allgemeine  Fernsprechnetz  haben,  dennoch  die 
Verbindung  durch  die  Zenti*ale  vorziehen,  weil  sie  hier  unabhängig 
von  den  zahlreichen  Behinderungen  sind,  welche  häufig  beim  Stadt- 
fernsprechverkehr sich  ereignen,  z.  B.  durch  anderweitige  Inanspruch- 
nahme oder  durch  vorzeitige  Unterbrechungen  der  Gespräche  eta 

Die  Anfragen  von  Seiten  der  Hauptwachen  betrugen  etwa 
den  dritten  Teil  der  Anrufe  der  Zentrale  der  Gruppe  A  über- 
haupt und  etwa  den  fünften  Teil  der  gesamten  Femsprech anfragen 
zusammen. 

Zu  erwähnen  ist  an  dieser  Stelle,  daß  nicht  etwa  jede  einzelne 
Fern  Sprech  anfrage,  welche  beispielsweise  bei  Überweisung  von  Kranken 
in  Krankenhäuser  erforderlich  wird,  in  den  Tabellen  aufgezeichnet 
ist.  Es  erfordert  die  Unterbringung  eines  einzigen  Kranken  häufig 
Verbindungen  mit  allen  Krankenhäusern  hintereinander,  oft  Anfragen 
an  Privatkliniken  etc.,  alles  diese  sind  aber  nur  dann  immer  als  eine 
Nummer,  zur  Versorgung  eines  Falles  eingetragen. 

Die  höchste  Zahl  von  Inanspruchnahmen  von  allen  in  der  Tabelle 
genannten  Gruppen  weisen  die  Hauptwachen  im  Monat  August  mit 
4042  und  im  Januar  mit  3973  auf.  Von  allen  Monaten  zusammen 
hatten  die  höchste  Inanspruchnahme  der  Januar  (11765)  und  Februar 
(11380),  demnächst  der  Dezember  (10567)  und  ein  Monat  der  heiBen 
Sommerszeit,  der  August  (10040),  während  dann  wiederum  die  kältere 
Jahreszeit,  der  März  (10019),  in  Erscheinung  tritt. 

Die  Zahl  der  Ermittelungen  nach  Vermißten,  welche  von  der 
Zentrale  der  Berliner  Rettungsgesellschaft  angestellt  wurden^  nimmt 
einen  sehr  großen  Raum  in  der  gesamten  Tätigkeit  der  Gesellschaft 
ein  und  beträgt  im  ganzen  4876  Fälle.  Etwa  der  achte  Teil  dieser  Er- 
mittelungen war  von  Erfolg  begleitet,  indem  die  betreffenden  vermißten 
Personen  in  irgend  einer  Krankenanstalt  aufgefunden  wurden,  und  dem 
Anfragenden  hiervon  entsprechende  Mitteilung  zugehen  konnte.  Auch 
diese  Anfragen  sind  nur  jede  als  eine  Nummer  gezählt  worden,  ob- 
wohl jede  einzelne  RückJfrage  bei  allen  Krankenanstalten  erfordert 
Solche  Anfragen  nach  Vermißten  sind  auch  nicht  selten  von  auswärts 
brieflich  an  die  Zentrale  gelangt  und  konnten  zum  Teil  positiv  erledigt 
werden. 

Die  Zahl  von  Besorgungen  von  Ärzten  direkt  durch  die  Zentrale 
ist  in  den  einzelnen  Vierteljahren  eine  ziemlich  gleichmäßige  gewesen, 
jedoch  ist  auch  hier  eine  stärkere  Inanspruchnahme  in  der  kälteren 
Jahreszeit  (392  gegen  341)  zu  bemerken. 

Die   mit   der  Überschrift  „Verbindungen"    direkt  angeschlossener 
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Teilnehmer  bezeichnete  Spalte  zeigt  im  ersten  Vierteljahr  die  meisten 
Falle  (18767),  demnächst  im  vierten  (18167).  Das  zweite  und  dritte 
Vierteljahr  weisen  ebenfalls  beinahe  gleiche  Inanspruchnahme  (16600 
bezw.  16413)  auf. 

Auch  die  Bestellungen  von  Pflegepersonal,  deren  Zahl  nur  der 
Vollständigkeit  wegen  diesen  anderen  Zahlen  zugefügt  wurde,  sind  in 
den  einzelnen  Vierteljahren  beinahe  gleiche. 

Nimmt  man  nun  die  Summen  der  Gruppen  I,  11  und  III  zu- 
sammen, so  ergibt  sich  für  die  Femsprechanfragen  (Abteilung  A)  ins- 
gesamt die  Zahl  von 

190624, 
deren  größter  Teil  auf  das  erste  Vierteljahr  (53084)  entfallt.    Es  folgt 
dann  das  vierte  (48186),  das  dritte  (45919)  und  schließlich  das  zweite 
1 43  435)  Vierteljahr. 

Die  höchsten  Zahlen  aller  Fernsprechanfragen  zusammen  finden 
sich  im  Monat  Januar  (18382),  dann  folgt  der  Februar  (17  970),  der 
Dezember  (17  629),  der  März  (16  732)  und  der  August  (16169),  der 
einzige  heiße  Monat,  der  eine  relativ  hohe  Frequenz  aufweist. 

Nicht  uninteressant  ist  die  Unterabteilung,  welche  nun  folgt,  und 
welche  die  Zahl  von  NichtUnterbringungen  von  erwachsenen  Kranken 
in  dem  oben  geschilderten  Sinne  enthält.  Von  den  im  ganzen  im  Laufe 
des  Berichtszeitraumes  erfolgten  10  737  Abweisungen  Erwachsener  ent- 
fallen die  meisten  wiederum  auf  das  erste  Vierteljahr  (4328),  dann 
folgt  das  vierte  (2563),  während  das  Frühjahr  (1840)  die  wenigsten 
Abweisungen  aufweist.  Es  möge  hier  nochmals  bemerkt  werden,  daß 
die  Zahl  der  Abweisungen  in  unseren  Tabellen  —  auch  weiter  unten 
bei  den  Säuglingen  —  nicht  mit  der  Zahl  der  wirklich  abgewiesenen 
Kranken  übereinstimmend  sondern  größer  als  diese  ist. 

Die  Summe  der  Fälle,  für  welche  Anfragen  erfolgten,  welche 
für  einzelne  wichtige  Erkrankungen  und  Gruppen  von  Kranken  in 
den  nächsten  Spalten  gesondert  dargestellt  ist,  zeigt  noch  nicht  im 
entferntesten,  für  wieviel  Menschen  im  ganzen  bei  der  Zentrale  nach 
Betten  angefragt  worden  ist,  denn  es  sind  die  hier  am  häufigsten 
vorkommenden  Eirkrankungen,  innere,  chirurgische  und  Frauenkrank- 
heiten sowie  viele  andere  nicht  mitgezählt.  Andererseits  beziehen 
«ich  die  in  Gruppe  I  genannten  114963  Fernsprechanfragen,  wie 
bereits  hervorgehoben,  nicht  allein  auf  freie  Betten  in  Kranken- 
häusern, 

In  den  beiden  Abteilungen  für  ansteckende  Kranke  ist  die  Zahl 
der  Anfragen  eine  ziemlich  gleiche  (6068  bezw.  6611).  Die  größte  Zahl 
der  F^e  von  allen  ansteckenden  Krankheiten  (3900)  ereignete  sich 
Jn  letzten  Vierteljahr.  Gleichfalls  ist  die  Zahl  der  meldepflich- 
tigen ansteckenden  Ejrankheiten  im  vierten  Vierteljahr  während  der 
kälteren  Jahreszeit  eine  häufigere  (1800),  dann  folgt  das  dritte  (1480), 
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und  dann  das  zweite  Vierteljahr  (1401).  Bei  den  übrigen  anstecken- 
den Krankheiten  zeigt  sich,  daß  nach  dem  letzten  Vierteljahr  (2100) 
im  ersten  (1632),  dann  im  dritten  (1605)  und  zweiten  Vierteljahr  (1274) 
die  meisten  Anfragen  bei  der  Zentrale  erfolgten. 

Die  Zahl  der  Falle  der  Aborte  und  Entbindungen  ist  im  Ver- 
gleich zu  den  übrigen  Zahlen  keine  große.  Im  ganzen  wurde  die 
Zentrale  zur  Nachfrage  für  Aborte  mehr  als  fünfmal  so  viel  als  för 
Entbindungen  (1677:306)  in  Anspruch  genommen.  Am  meisten  wurde 
für  Frauen  mit  Aborten  im  dritten  Vierteljahr  (478)  angefragt,  am 
meisten  für  Frauen  zur  Entbindung  im  ersten  (97)  und  letzten  (83) 
Vierteljahr,  d.  h.  in  der  kalten  Jahreszeit. 

Die  Zahlen  der  Anfragen  für  Geisteskranke  und  Krampfkranke 
sind  einander  etwa  gleich  (1046  bezw.  1161).  Die  höchst«  Zahl  der 
Falle  war  in  dem  letzten  Vierteljahr  (360  bezw.  362)  vorhanden. 

Recht  erheblich  ist  die  Zahl  von  Fällen  von  kranken  Säuglingen. 
Sie  beträgt  in  dem  Berichtszeiträume  im  ganzen  4353,  von  welchen  bei- 
nahe drei  Viertel  (2505)  untergebracht  werden  konnten.  Die  meisten 
Fälle  von  Anfragen  für  Säuglinge  (1644)  fanden  im  dritten  Viertel- 
jahre, in  der  heißen  Jahreszeit  statt,  was  wohl  darin  seine  Ei-klärung 
findet,  daß  in  diesen  Monaten  die  meisten  Erkrankungen  von  Säug- 
lingen an  Verdauungstörungen  herrschen.  In  dieser  Zeit  übersteigt 
auch  die  Zahl  der  Fälle  von  Abweisungen,  wenn  auch  nur  gering, 
die  der  Aufnahmen  (820  :  824) ,  während  in  allen  übrigen  Viertel- 
jahren bei  weitem  mehr  Aufnahmen  von  kranken  Säuglingen  als  Ab- 
weisungen von  solchen  gemeldet  sind.  Im  dritten  Vierteljahr  wird 
jene  ümkehrung  durch  das  Zahlenverhältnis  im  August,  also  dem 
heißesten  Monat,  hervorgebracht,  in  welchem  309mal  kranken  Säuglingen 
Aufnahme  nachgewiesen,  422mal  aber  Abweisungen  erfolgten  mußten. 

Die  Zahl  der  Fälle  einzelner  besonderer  Krankheiten,  welche  in 
der  Gruppe  IV  zusammengefaßt  wurden,  erreicht  im  letzten  Halbjahr 
mit  1 1 650  ihren  Höhepunkt.  Die  höchste  Inanspruchnahme  ist  im 
letzten  Vierteljahr  mit  5910,  dann  im  driten  Vierteljahr  mit  5740^ 
während  im  ersten  die  Zahl  4913,  im  zweiten  4658  beträgt. 

In  der  Abteilung  B,  die  die  Zahl  der  Fälle  von  Krankenwagen- 
bestellungen umfaßt,  welche  im  Berichtszeiträume  15  275  betrug,  be- 
trifft die  größte  Zahl  (5953)  Rettungswachen,  und  zwar  erfolgten  die 
meisten  (1638)  im  letzten  Vierteljahre  der  Berichtszeit.  Die  Zahl 
von  den  Rettungswachen  beträgt  mehr  als  ein  Drittel  sämtlicher 
Wagenbestellungen.  Die  nächst  größte  Zahl  von  Wagenbestellungen 
(4363)  ging  von  Ärzten,  dann  von  anderen  Einzelpersonen  (3171)  aus. 
Die  Zahl  der  Wagenbestellungen  von  Krankenkassen  betrug  278.  Die 
meisten  Wagenbestellungen  geschahen  von  den  meisten  Auftraggebern 
in  den  letzten  Vierteljahren  der  einzelnen  Jahre. 

Vergleicht    man    die   Zahlen    der   Femsprechanfragen ,    also    von 
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Gruppe  I  (114963),  mit  den  Zahlen  der  Wagenbestellungen  (15275), 
Abteilung  B,  so  feUt  der  große  Unterschied  zwischen  beiden  auf.  Nur 
in  einem  Teil  von  EäUen  erfolgen  mit  der  Anfrage  nach  freien  Betten 
gleichzeitig  Bestellungen  von  Krankenwagen.  Bei  der  ersten  Zahl 
befinden  sich  rund  40000  Fälle  von  Hauptwachen,  welche  zum  Teil 
sich  nicht  auf  Anfragen  nach  freien  Betten  bezogen.  Dies  ist  auch 
in  den  anderen  Unterabteilungen  der  Gh-uppe  I  der  Fall,  während  die 
Wagenbestellungen  fast  immer  die  Zahl  der  tatsächlich  ausgeführten 
Krankentransporte  darstellen,  da  nur  in  wenigen  Fällen  Wagen  be- 
steilt werden,  und  aus  irgend  einem  Grunde  nach  Ankunft  des 
Wagens   die  Beförderung  des  Kranken  unterbleibt. 

Wenn  man  die  Zahlen  der  einzelnen  Unterabteilungen  der  Gruppen 
A  und  B  einander  gegenüberstellt,  so  ergibt  sich: 


Pernsprecheranfragen  und  Kran 

kenwagenbest 

ellungen. 

Von 
Ärzten 

Von  ande- 
ren Eizel- 
Personen 

Von 
Kranken- 
kassen 

Von 
Haupt- 
wachen 

Von 
Rettungs- 
wachen 

Von 
Unfall- 
stationen 1 

Von  der 
Polizei 

^Von 

sonstigen 

Behörden 

i^ 

A 
B 

16491  22122 
4363    3171 

8640 
278 

39358 
1060 

13  363 
5  953 

8127 
207 

5242     1158 
150         49 

36 
31 

232 

12 

149 

1 

Fär  Kranke  mit  Für  Kranke  mit 
meldepflicht.  an-  anderen  ansteck- 
steck.  Krankh.     enden  Krankh. 

Für 
Frauen  m. 
Aborten 

Für  Frauen 
zur  Ent- 
bindung 

Für 
Geistes- 
kranke 

Für 
Krampf- 
kranke 

IV. 

6068                     6611 

1677 
192 

305 
123 

1046 
358 

1161 

V. 

12  679 
1162           1            324 

196 

1486 

Der  bedeutende  Unterschied  der  beiden  obigen  Zahlen  von  A 
and  B,  IV  und  V  ist  auf  verschiedene  Ursachen  zurtickzuftihren. 
Für  einen  Teil  von  Kranken,  für  welche  Anfragen  in  der  Zentrale 
geschehen ,  sind  Krankenwagen  zur  Beförderung  nicht  erforderlich, 
oder  werden  nicht  durch  die  Zentrale,  sondern  auf  andere  Weise  be- 
stellt, oder  —  wohl  in  den  seltensten  Fällen  —  es  steht  ein  Privat- 
foltfwerk  zur  Verfügung. 

Ferner  geben  die  Zahlen  der  Anfragen  nicht  genau  die  Zahlen 
der  Kranken  wieder,  fiir  welche  ein  Platz  in  einem  Krankenhause 
gesucht  wurde,  da  für  einzelne  Kranke  mehrfach  angefragt  werden 
mußte. 

Der  Hauptgrund  für  die  großen  Zahlenunterschiede  der  Gruppe  I 
ond  Abteilung  B   beruht   darauf,   daß  fast   in  allen  einzelnen  Spalten 
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der  Gruppe  I,    wie    obige  Aufstellung    zeigt,    erheblich  höhere  Zahlen 
vorhanden  sind  als  in  den  Spalten   der  Abteilung  B. 

Ganz  besonders  wichtig  sind  die  Zahlenunterschiede  in  den 
Gruppen  IV  und  V.  6068  Fälle  von  Kranken  mit  meldepflichtigen 
ansteckenden  Krankheiten  waren  vorhanden,  wahrend  nur  1162  Wagen- 
bestellungen für  solche  erfolgten,  und  bei  6611  Anfragen  für  Kranke 
mit  anderen  ansteckenden  Krankheiten  erfolgten  nur  324  Wagen- 
bestellungen. Außer  in  den  bereits  oben  genannten  Ursachen  liegt 
überhaupt  der  Unterschied  der  Zahlen  der  Gruppen  A  und  B  darin, 
daß  eine  erhebliche  Zahl  von  Fällen  von  ansteckenden  (besonders 
meldepflichtigen)  Erkrankungen  kleinere  Kinder  betriflFt,  deren  Be- 
förderung nach  dem  Krankenhause  nicht  in  besonderen  Kranken- 
wagen, sondern  meistens  auf  dem  Arm  oder  im  Kinderwagen  oder  in 
anderen  Gefährten  erfolgt.  Sowohl  bei  der  Beförderung  von  Kindern 
als  von  Erwachsenen  mit  ansteckenden  Leiden  w^erden  immer  noch 
trotz  behördlichen  Verbotes  öffentliche  Fuhrwerke  benutzt,  und  z.  B. 
den  Droschkenkutschern,  um  sie  zur  Übernahme  des  Transportes  zu 
veranlassen,  in  der  Nähe  des  Krankenhauses  gelegene  Stellen  als  Be- 
stimmungsort der  Fahrt  angegeben,  da  sonst  der  Kutscher,  um  Weite- 
rungen zu  entgehen,  die  Übernahme  der  Fahrt  ablehnt.  Außerdem 
kann  der  Kutscher  gar  nicht  erkennen,  ob  es  sich  um  einen  Kranken 
handelt,  wenn  ein  Patient  sitzend  befördert  werden  kann,  und  femer 
von  einer  Wohnung  in  eine  andere  gebracht  wird,  ein  Fall,  der  immer- 
hin —  wenn  auch  nicht  allzu  häufig  —  sich  ereignet. 

Während  der  Unterschied  der  Zahl  der  Fälle  der  Gruppen  IV 
und  V  für  die  Unterabteilungen  der  Fälle  von  Aborten,  Entbindungen, 
Geisteskranken  und  Krampfkranken  erklärlich  ist,  indem  nur  Anfragen 
nach  einem  Platz  im  Krankenhause,  nicht  aber  Wagenbestellung  durch 
die  Zentrale  erfolgte,  ist  dies  in  den  Unterabteilungen  der  Fälle  fiir 
ansteckende  und  nicht  ansteckende  Krankheiten  nicht  in  diesem  Maße 
der  Fall,  denn  bis  zum  Ende  des  Jahres  1904  war  die  Beförderung 
von  Kranken  mit  den  auf  S.  173  genannten  ansteckenden  Krankheiten 
verboten,  und  mußten  diese  Patienten  in  den  besonderen  je  2  Wagen 
der  3  privaten  Fuhrunternehmer  (im  ganzen  also  6  Wagen  für  die 
Stadt  Berlin)  befördert  werden.  Natürlich  kann  sich  jedermann  diese 
Wagen  direkt  auch  ohne  Vermittelung  der  Zentrale  bestellen,  und 
ein  Teil  von  ansteckenden  Kranken  ist  auf  dem  Arm  der  Eltern  —  und 
Erwachsene  zu  Fuß  —  und  mit  privaten  Fuhrwerken  in  die  Kranken- 
häuser gekommen.  Aber  sicherlich  ist  ein  Teil  des  großen  Unter- 
schiedes der  Zahlen  dadurch  erklärlich,  daß  trotz  aller  Verbote  öffent- 
liche Fuhrwerke  für  die  Beförderung  der  Kranken  benutzt  wurden. 
Und  wenn  nun  noch  außerdem  in  einem  großen  Teil  von  Fällen  so- 
wohl bei  der  Zentrale  als  auch  direkt  bei  dem  Fuhrunternehmer  der 
ansteckende  Charakter   der  Krankheit    nicht   gemeldet   wird,    weil  er 
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nicht  immer  sofort  in  deutliche  Erscheinung  tritt,  so  bleibt,  da  nur 
för  bestimmte  ansteckende  Krankheiten  eine  Desinfektion  der  Kranken- 
transportwagen angeordnet  war,  der  Wagen  in  allen  anderen  Fällen 
nndesinfiziert  und  führt  in  diesem  Zustande  weitere  Krankentrans- 
porte aus. 

Die  Zahl  der  Fälle  von  ansteckenden  Krankheiten  ist  sowohl 
anter  Abteilung  A  als  unter  Abteilung  B  eine  bedeutend  größere  als 
hier  in  den  Gruppen  IV  und  V  angegeben  ist,  denn  es  verbirgt  sich 
ein  Teil  von  ansteckenden  Krankheiten  unter  den  seitens  der  An- 
rufer unbestimmt  angegebenen  Diagnosen  „innerliche  Krankheit"  oder 
^fieberhafte  Krankheit"  etc.  Bisweilen  wurde  sogar  die  Nennung  der 
Krankheit  seitens  der  Anfragenden  verweigert,  und  es  mußte  ihnen  erst 
klar  gemacht  werden,  daß  ohne  eine  —  wenigstens  allgemeine  —  Be- 
zeichnung der  Krankheit  eine  Aufnahme  in  einem  Krankenhause  nicht 
erfolgen  könne,  da  ja  in  sämtlichen  Krankenhäusern  verschiedene  Ab- 
teilungen fiir  verschiedene  Erkrankungen  vorbereitet  sind,  und  es  sehr 
leicht  geschehen  kann,  daß  eine  Station  für  eine  Krankheitsgruppe 
voll  belegt  ist,  während  auf  anderen  noch  zahlreiche  Betten  verfügbar 
sind. 

Es  zeigt  sich  nach  dem  Gesagten  deutlich  die  Gefahr,  welche 
dem  allgemeinen  Wohle  dadurch  droht,  daß  der  Grundsatz  befolgt 
wird,  nur  nach  Transporten  von  ansteckenden  Kranken  die  Kranken- 
befbrderungsmittel  zu  desinfizieren.  Die  Desinfektion  unterbleibt  ja 
meistens  auch  dann,  wenn  Verdacht  auf  eine  ansteckende  Krankheit 
vorliegt.  Und  daß  gerade  die  verdächtigen  Fälle  von  größter  Wichtig- 
keit für  die  Erkennung  des  ersten  Falles  und  die  sich  dann  er- 
gebenden Maßnahmen  sind,  ist  allgemein  anerkannt.  Die  Behörden 
bestimmten  im  Beichsgesetz  zur  Bekämpfung  gemeingefährlicher  Krank- 
beiten,  daß  besonders  die  auf  eine  der  sechs  Erkrankungen :  Pest, 
Cholera,  Pocken,  Flecktyphus,  Aussatz,  Gelbfieber  verdächtigen  Fälle 
vorläufig  —  bis  zur  endgültigen  Feststellung  —  als  wirkliche  zu  be- 
bandeln seien ,  weil  durch  die  Unschädlichmachung  des  ersten 
Falles  am  sichersten  eine  Verbreitung  der  Ansteckungsgefahr  ver- 
hindert werden  kann. 

Wenn  nun  nach  Ausführung  eines  jeden  Krankentransportes 
eine  Desinfektion  der  Krankentransportgerätschaften  stattfindet,  so 
werden  alle  genannten  Unzuträglichkeiten  vermieden.  Es  ist  dann 
gleichgültig,  ob  ein  Patient,  der  befördert  wurde,  an  Pocken,  an 
Cholera,  an  einer  Lungenentzündung  oder  an  einem  Beinbruch  litt, 
ond  es  braucht  die  genaue  Bezeichnung  der  Krankheit  in  keinem  Falle 
angegeben  zu  werden,  weil  die  Behandlung  der  Krankentransport- 
gerätschaften nach  Ausführung  eines  Transportes  in  allen  Fällen 
die  gleiche  ist.  Es  läßt  sich  auf  diese  Weise,  wie  Verfasser  vor 
mehr   als    10   Jahren   betonte,    erreichen,    daß    die   Gefahr   der   Über- 
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traguDg  von  Krankheiten,  welche  sonst  durch  die  Krankenbeforderung 
sehi'  leicht  geschehen  kann,  verhütet  bezw.  verringert  wird.  Daher 
ist  die  Einführung  dieser  Maßregel  dringend  anzustreben^). 

Um  nun  eine  noch  genauere  Übersicht  über  die  Tätigkeit  der 
Zentrale  der  Berliner  Rettungsgesellschaft  in  den  einzelnen  Viertel- 
jahren des  Berichtszeitraumes  zu  erhalten,  wurden  nach  demselben 
Grundsatze  wie  vorher  die  Femsprecher  anfragen  als  A,  die  Wagen- 
bestellungen als  B  mit  den  gleichen  Gruppen  und  Unterabteilimgen 
in  einer  Zahlentaiel  zusammengestellt.  Die  Ergebnisse  dieser  sollen 
kurz  hier  dargelegt  werden. 

Von  sämtlichen  Vierteljahren  aller  Unterabteilungen  des  Berichts- 
zeitraumes sind  die  meisten  Fälle  unter  den  Verbindungen  mit  8283 
im  ersten  Vierteljahr  1902.  Demnächst  3249  im  dritten  Vierteljahr 
1904  bei  den  Fällen  der  Hauptwachen,  3200  im  ersten  Vierteljahr 
1904  bei  den  Verbindungen  direkt  angeschlossener  Teilnehmer. 

Die  höchste  Inanspruchnahme  in  der  Gruppe  I  der  Abteilung  A 
hat  von  Seiten  der  Ärzte  seit  Beginn  der  Wirksamkeit  der  Zentrale 
im  ersten  Vierteljahr  1903  mit  990  Fällen  stattgefunden.  Ahnliche 
Zahlen  hat  das  erste  Vierteljahr  1900  mit  918  und  das  erste  Viertel- 
jahr 1904  mit  917  Fällen. 

Im  Durchschnitt  der  einzelnen  Vierteljahre  ergibt  sich  eine  Zahl 
von  587  bezw.  569,  je  nachdem  man  die  Fälle  des  letzten  Viertel- 
jahres 1897  fortläßt  oder  hinzufügt.  Beinahe  noch  einmal  so  groß 
ist  die  Zahl  der  Fälle  von  anderen  Einzelpersonen,  und  zwar  am 
höchsten  im  ersten  Vierteljahr  1904  mit  1703,  im  letzten  Vierteljahr 
1904  mit  1573  Fällen.  Von  Krankenkassen  betrug  in  A  die  höchste 
Zahl  der  Fälle  731  im  letzten  Vierteljahr  1904,  während  die  größte 
Zahl  von  Anrufen  von  Hauptwachen  im  dritten  Vierteljahr  1904  mit 
3249,  dann  im  vierten  Vierteljahr  1904  mit  2461  und  im  ersten  von 
1903  nüt  2409  sich  ereignete. 

Bei  den  Rettungswachen  war  die  höchste  Zahl  der  Fälle  (924) 
ebenfalls  im  ersten  Vierteljahr  1903,  demnächst  im  vierten  Vierteljahr  1904 
mit  808  Fällen.  Von  den  Unfallstationen  fanden  die  meisten  Anrufe  im 
letzten  Vierteljahr  1904  mit  730,  demnächst  im  ersten  Vierteljahr  mit  723 
Fällen  statt.  Kaum  in  einer  anderen  Unterabteilung  zeigt  sich  ein  so  gleich- 
mäßiges Anwachsen  der  Zahl  der  Fälle.  Ahnlich  ist  es  nur  noch  bei  den 
Fällen  der  Polizei,  zu  welchen  die  polizeilichen  Ermittelungen  nach 
Verminten  nicht  gezählt  sind.  Diese  sind  in  der  später  noch  zu  be- 
sprechenden Unterabteilung  aufgeführt.  Auch  die  Polizeifälle  sind  im 
letzten  Vierteljahr  1904  mit  558  am  zahlreichsten,  demnächst  mit  536 
im  dritten  und  mit  486  im  ersten  Vierteljahr  1904.  Die  Summe 
dieser  Gruppe  I   zeigt   die  höchste   Zahl   im   dritten  Vierteljahr  1904 


1)  Dieselbe  ist  beim  Verband  für  erste  Hilfe  in  Berlin  durchgeführt 
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mit  8327,  demnächst  im  ersten  Vierteljahr  1903  mit  7884  Fallen,  auf 
welches  das  vierte  Vierteljahr  mit  7876  unmittelbar  folgt.  Es  ist 
in  dieser  genannten  Ghrnppe  das  Wachsen  der  Zahlen  der  Vierteljahre 
in  den  einzelnen  Unterabteilungen  sehr  interessant  zu  beobachten, 
wenngleich  zumeist  in  den  einzelnen  Jahren  immer  wieder  hervortritt, 
daß  die  Vierteljahre  der  kälteren  Jahreszeit  eine  höhere  Inanspruch- 
nahme zeigen  als  die  der  wärmeren,  d.  h.  die  in  den  beiden  mittleren 
.   Reihen  stehenden  Vierteljahre  in  den  einzelnen  Jahren. 

Wenn  man  nun  die  Summen  der  Zahlen  der  Vierteljahre  in  den 
Gruppen  I,  II  und  III  betrachtet,  so  zeigt  sich  die  höchste  Zahl  sämt- 
licher Fälle  von  Femsprecheranfragen  im  dritten  Vierteljahr  1904  mit 
12059,  demnächst  im  vierten  Vierteljahr  1904  mit  11  533  und  im  ersten 
Tierteljahr  1 903  mit  1 1  499,  auf  welche  mit  beinahe  gleicher  Zahl 
(11473)  das  erste  Vierteljahr  1904  folgt. 

Die  durchschnittliche  Zahl  der  Fälle  von  A,  berechnet  nach  der 
Summe  aller  Vierteljahre  einschließlich  des  letzten  Vierteljahres  1897, 
beträgt  6542,  ohne  dieses  6790. 

Die  Reihenfolge  der  Zahlen  der  einzelnen  Vierteljahre  in  der 
Abteilung  A  ist  nicht  immer  gleich,  indem  bisweilen  das  erste  Viertel- 
jahr oder  das  letzte  Vierteljahr  die  höchste  Zahl  von  Fällen  aufweist. 
Im  letzten  Vierteljahr  sind  die  höchsten  Zahlen  im  Jahre  1898,  1902 
and  1904,  In  den  anderen  Jahren  hingegen  sind  die  Zahlen  der 
ersten  Vierteljahre  die  höchsten.  Im  Jahre  1900  ist  das  Verhalten 
besonders  bemerkenswert,  indem  das  erste  Vierteljahr  überhaupt  die 
höchste  Zahl  aufweist,  und  die  übrigen  Vierteljahre  nicht  mehr  diese 
Zahl  erreichen,  was  darauf  zurückzuführen  ist,  daß,  wie  oben  bemerkt, 
vom  1.  April  1900  ab  die  Antworten  auf  die  Anfragen  nicht  mehr 
gesondert  gezählt  wurden ,  wie  dies  früher  der  Fall  gewesen  ist. 
Merkwürdigerweise  zeigt  das  Jahr  1901  das  gleiche  Verhalten  wie 
1900.  Nimmt  man  nur  runde  Zahlen,  so  ergeben  sich  in  den  einzel- 
nen Vierteljahren  folgende  Zahlen : 

1900:  7000  50a)  5000  5000 
1901:  8000  6000  6000  6000 
Auch  1902  und  1903  hat  das  zweite  und  dritte  Vierteljahr  ungefähr 
gleiche  Zahlen  und  um  2000  verschieden  vom  ersten  Vierteljahr, 
nämlich  1902  je  6000  gegen  8000  und  1903  je  9a")0  gegen  11000. 
In  den  übrigen  Jahren  sind  derartige  Zahlengruppierungen  nicht  vor- 
handen. 

Die  Zahlen  der  Gruppe  IV  zeigen  ein  wesentlich  anderes  Gepräge 
als  die  Samme  der  Zahlen  der  drei  Gruppen  A,  was  ja  erklärlich  ist, 
da  nur  hier  ausgewählte  Krankheitsgruppen  gezählt  wurden.  Es  zeigt 
sich  in  den  einzelnen  Vierteljahren  der  verschiedenen  Jahre  keineswegs 
eine  Gleichmäßigkeit. 

Die  Zahl  der  Bestellungen  von  Krankenwagen  ist,  wie  bereits  bei 

KljriMiMfl  Jahrbuch.    Bd.  XV.  X3 
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Erklärung  der  Zahlentafel  auf  S.  189  erwähnt  war,  im  Vergleich  zur 
Zahl  der  Femsprecheranfragen  oder  auch  zur  Zahl  der  Gruppe  I  eine 
relativ  geringe.  Die  Gründe  sind  auch  dort  auseinandergesetzt.  Die 
durchschnittliche  Vierteljahrsziffer,  für  alle  Vierteljahre  berechnet,  be- 
trägt 527  oder  mit  Auslassung  des  Jahres  1897  543.  In  der  Reihen- 
folge der  einzelnen  Vierteljahre  ist  keine  Regelmäßigkeit  zu  erkennen. 
Die  höchste  Zahl  von  allen  weist  das  letzte  Vierteljahr  1904  mit  832, 
demnächst  das  dritte  Vierteljahr  1904  mit  725  Fällen  auf. 

Die  Gruppe  V  hat  die  geringsten  Zahlen  der  einzelnen  Gruppen, 
die  höchste  Ziffer  ist  im  Jahre  1904  mit  465  vorhanden,  die  höchste 
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Ermittelungen{£Er,foI^^ 

2 

1 
10 

12 
46 

16 
53 

32 
94 

92 
480 

223         198 ; 
1561  1    2056 

II 

Im  ganzen 

2 

11 

r>8 

69 

126 

572     1784  '     2254  ' 

- 

13 

Besorgung  von  Ärzten 

3 

28 

72 

59 

117 

121 

149 

1S4 

14 

Verbindungen 

390 

5122 

7815 

10931 

11593 

11338 

10819 

11939    € 

15 

Bestellungen  von  Pflegepersonal 

• 

10 

18 

30 

16 

31 

• 

III 

Im  ganzen 

393 

5160 

7905 

11020 

11726 

11490   10968 

12123 

H 

A. 

Zusammen 

495 

7544 

17754 

23346  28294 

30324   38335     445S ! 

16 

Erwachsene,  nicht  untergebrachte 

31 

573 

1280 

1425     2710       4718    ' 

Fernsprecher-Anfragen  für 

17 

Kranke  m.fmeldepflicht.  Krankh. 
ansteck,  (anderen  Krankheiten 

3 

214 

696 

890 

996 

874 

1084 

1311 

18 

1 

37 

172 

288 

362 

1056 

1809 

2886 

19 

Frauen  /mit  Aborten 

1 

11 

84 

130 

190 

417 

406 

438 

^^^^^^  |zur  Entbindung 

4 

43 

43 

44 

51 

120 

20 

Geisteskranke 

1*2 

65 

102 

85 

195 

271 

316 

21 

Krampfkranke 

14 

70 

128 

140 

208 

257 

344, 

22 

kranke  ÖäugUngej^P^^^^y^*^ 

20 
5 

322 

58 

481 
167 

295 
327 

344 
293 

445 
580 

598 
418 

IV 

Im;  ganzen 

5 

313 

1471 

2229 

2438 

3431 

4903 

1     64311 
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B.  Bestellungen  von  Krankenwagen. 


1 

1 

Zu- 

Nr.            BeBtellungeD  von 

1897 

1898 

1899 

1900 

1901 

19021903 

1904 

sam- 
DQen 

l'lizten 

59 

482 

605 

592 

531 

534'  701 

859 

4363 

2|aDderen  Einzelpersonen 

8 

286 

514 

340 

408 

382   540 

693 

3171 

3  'Knokenkassen 

, 

41 

30 

35 

39 

27     44 

62 

278 

4  Hanptwachen 

8 

71 

135 

184'  176 

111    186 

189 

1060 

5  IRettangswachen 

9 

255 

696 

887 

959 

9301107 

1110 

5953 

GiUnfallstationen 

. 

14 

66 

60 

19     22 

26 

207 

.  7  da  Polizei 

11 

33 

19 

34 

19:    22 

12 

150 

8  soDsticen  Behörden 

9  dem  Männerasyl 

. 

2 

. 

6     14 

27 

49 

3       1 

5 

14'      4 

4 

31 

10  dem  Waisenhaus 

•  1      • 

1 

5'      4 

2 

12 

11  idem  Städtischen  Obdach 

. 

1 

. 

1 

1 

R  Zosammen 

84 

1146  20322124 

2213 

2047,2645 

2984 

15275 

1 

1            Bestellungen  für 

12  Kranke  m.fmeldepflicht.  Krankh. 
1  ansteck,  \anderen  Krankheiten 

791  1831  1&3 

197 

141;  182 

197 

1162 

1 

13;    20     27 

34 

32     92    105 

324 

IQ  F*..,«»  /nai*  Aborten 
13  Frauen  j^^^  Entbindung 

1 

8!     11     30 

28 

32     43     39 

192 

1 

11     26       7 

15 

12 

181    33 

123 

U  jGeisteskranke 

6 

30     08     64 

40 

46 

49i     56 

358 

15  Krampfkranke 

. 

9     32     20 

28 

33 

39     35     196 

V'Im 


ganzen 


I    9  I  150j  330|  331  j  351 1  296J  423|  465|  2355 


Vierteljahrsziffer  zeigt  das  dritte  Vierteljahr  1904  mit  141,  demnächst 
das  erste  Vierteljahr  1903  mit  120  Fällen.  Die  durchschnittliche 
Zahl  der  vierteljährlichen  Wagenbestellungen  beträgt  81  bezw.  84 
bei  Mitberechnung  des  Jahres  1897.  Insgesamt  ergibt  die  Summe 
der  Abteilungen  A  und  B  die  höchsten  Zahlen  der  Fälle  der  Zentrale 
von  sämtlichen  Vierteljahren  im  dritten  Vierteljahr  1904  mit  12  784, 
demnächst  im  vierten  Vierteljahr  1904  mit  12  365  Fällen,  auf  welches 
mit  12222  das  erste  Vierteljahr  1903  folgt.  Die  durchschnitt- 
liche Inanspruchnahme  aller  Vierteljahre,  von  Beginn  der  Tätigkeit 
der  Rettungsgesellschaft  an  berechnet,  betrug  7100  oder  mit  Fort- 
lassung des  unvollständigen  Vierteljahres  von  1897  im  ganzen  7333 
Fälle,  eine  Zahl,  welche  bereits  vom  Jahre  1900  an  bei  weitem 
iherschritten   wurde. 

Um  das  Anwachsen  der  Zahlen  der  einzelnen  Gruppen  und  Ab- 
teilungen in  den  verschiedenen  Jahren  noch  genauer  darzustellen, 
^Tirde  eine  andere  Gi*uppierung  der  Zahlen  vorgenommen,  indem  zwei 
weitere  Zahlentafeln  entworfen  wurden,  von  denen  die  eine  die 
Zahlen  der  Abteilung  A,  die  andere  die  Zahlen  der  Abteilung  B  dar- 
stellt. Die  Zahlen  der  einzelnen  Jahre  in  den  einzelnen  Gruppen  und 
Unterabteilungen  wurden  nebeneinander  geschrieben,  und  hierdurch 
ein  anschaulicher  Überblick    über    die  Zahlen   der   in    allen    einzelnen 
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Jahren   vorhandenen    Fälle,    und   ihr  Anwachsen   nach    den   einzelnen 
Gruppierungen  ermöglicht. 

Die  Zahl  der  Fälle  der  Hauptwachen  umfaßt  in  der  ersteren  Ta- 
belle S.  194  ein  Drittel  der  Gesamtsumme  der  Zahlen  der  Gruppe  I. 
Die  nächst  größte  Zahl  von  Fällen  ist  diejenige  von  Privatpersonen 
mit  Ausnahme  von  Ärzten,  deren  Anfragen  gesondert  gezählt  werden. 
Erstere  betragen  etwa  den  fünften  Teil  der  Anfragen  zusammen,  je- 
doch einschließlich  der  Zahl  der  numerisch  dann  folgenden  Fälle  von 
Ärzten,  welche  gleichfalls  Einzelpersonen  sind,  wiederum  etwa  ein 
Drittel  der  Gesamtf^lle  der  Zentrale. 

Die  nächst  höchste  Zahl  von  Fällen  sind  die  der  Bettungswachen 
und  in  beinahe  gleicher  Höhe  die  der  Krankenkassen  und  Unfall- 
stationen, deren  jede  etwa  die  Hälfte  der  ärztlichen  Fälle  darstellt. 
Es  folgen  die  Fälle  der  Polizei  und  anderer  Behörden. 

Die  Zahl  der  Fälle  von  Ärzten  in  der  Abteilung  A  Gruppe  I 
hat  vom  Jahre  1898  bis  1900  um  mehr  als  das  Dreifache  und  bis 
1904  um  beinahe  das  Fünffache  sich  vermehrt.  Von  anderen  Einzel- 
personen hat  die  Zahl  der  Fälle  in  gleicher  Gruppe  von  1898  bis 
1899  um  mehr  als  das  Dreifache  zugenommen.  Bis  1902  beträgt  die 
Zunahme  mehr  als  das  Fünffache,  steigt  um  über  das  Siebenfache  bis 
1903  und  um  das  Neunfache  bis  1904.  Die  Vermehrung  bei  der 
Zahl  der  Krankenkassenftllle  beträgt  von  1898  bis  1899  das  Sechs- 
fache, bis  1901  das  Neunfache,  bis  1903  das  Fünfzehnfache,  bis  1904 
beinahe  das  Einundzwanzigfache.  Bei  den  Hauptwachen  zeigt  sieb 
eine  Vermehrung  von  602  auf  10014,  d.  h.  um  mehr  als  das  Sechzehn- 
fache, bei  den  Rettungswachen  von  227  auf  3025. 

Bedeutend  ist  ferner  die  Zunahme  der  Fälle  der  Unfallstationen, 
welche  von  5  auf  2716,  also  um  das  543-fache  in  der  Berichtszeit 
gestiegen  ist.  Sehr  erheblich  ist  auch  das  Wachstum  der  Zahlen  der 
Fälle  der  Polizei  und  anderer  Behörden.  Gewaltig  ist  gleichfalls 
in  den  einzelnen  Jahren  die  Zunahme  der  Ermittelungen  mit  imd 
ohne  Erfolg.  Das  Verhältnis  der  erfolgreichen  zu  den  erfolglosen  ißt 
im  Jahre  1903  (223  :  1561)  am  günstigen  gewesen.  Von  sämtlichen 
seit  1897  ausgeführten  4876  Ermittelungen  waren  574,  etwa  der 
neunte  Teil,  von  Erfolg  begleitet. 

Nach  dem  Durchschnitt  der  Jahre  ergeben  sich  Fälle  von: 


Ärzten  2349 

hk)n8tigen  Einzelpersonen  3158 

KrankenkaHsen  1234 

Hauptwachen  5618 


Rettungswachen  1909 

Unfallstationen  1161 

Polizei  749 

Anderen  Behörden  165 


Nimmt  man  die  Zahlen  der  oben  genannten  11  Abteilungen  der 
Gruppe  I  zusammen,  so  zeigt  sich  sofort  hier  die  gewaltige  Zunahme 
der  Tätigkeit  der  Zentrale  der  Rettungsgesellschaft,  indem  von  100 
(bezw.    2373  Fällen)    im  Jahre  1897    (bezw.  1898)    die  Zahl   der  An- 


Meyer,  Zentrale  der  Berliner  BettungsgesellBchaft.  197 

fragen  auf  30155  im  Jahre  1904  gestiegen  ist.  Bereits  im  Jahre 
1899  betrag  die  Samme  dieser  Zahlen  das  Vierfache  der  Summe  der 
Zahlen  von  1898.  Im  Jahre  1902  hat  sich  diese  Summe  gegen  1899 
wieder  verdoppelt.  Das  Jahr  1904  zeigt  eine  mehr  als  dreifache  Zahl 
gegen  das  Jahr  1899. 

Ermittelungen  fanden  jährlich  durchschnittlich  696  statt.  Durch- 
schnittlich wurden  104mal  Arzte  direkt  von  der  Zentrale  gerufen,  außer- 
dem jährlich  durchschnittlich  9992  Verbindungen  ausgeführt. 

Die  Zahl  der  Fälle  von  Abweisungen  vom  Jahre  1898  an  betrug 
durchschnittlich  15B4.  Auch  diese  hat  absolut  in  den  einzelnen  Jahren 
zugenommen. 

Um  zu  ersehen,  wie  sich  das  relative  Verhalten  der  Zahl  der 
J^Ue  von  Abweisungen  zu  den  Fällen  der  Femsprecheranfragen  in 
den  einzelnen  Jahren  gestaltet,  wurde  eine  Berechnung  nach  dieser 
Bichtong  ausgeführt.  Bei  näherer  Betrachtung  erschien  es  erforderlich, 
die  Zahlen  der  Gruppen  11  und  HL  der  Abteilung  A  nicht  mitzu- 
rechnen, da  bei  diesen  Gruppen  Abweisungen  nicht  erfolgen  konnten. 

Es  zeigte  sich  in  den  einzelnen  Jahren  ein  Verhältnis  der  Zahl 
der  Fälle  von  Abweisungen  zu  den  Zahlen  in  Gruppe  I: 

1899        1900        1901        1902        1903        1904    zusammen 
1:316       1:21       1:13       1:13        1:9         1:6         1:11 

Da  besonders  bei  den  Hauptwachen  sich  ein  Teil  der  Fälle  nicht 
auf  Anfragen   nach   freien  Betten  bezieht,    so  wurde  in  einer  zweiten 
Aufstellung   die  Zahl  der  Fälle  der  Hauptwachen  nicht  mitberechnet: 
1899        1900        1901        1902        1903        1904   zusammen 
1:211       1:15        1:8         1:8         1:6         1:4         1:7 

Die  Hauptwachen  richten  aneinander  Anfragen  wegen  freier  Betten, 
wenn  sie  selbst  bei  Ankunft  eines  Patienten  tlber  Platz  nicht  mehr 
verf&gen. 

Nicht  zu  vergessen  ist,  daß  bis  zum  1.  April  1900  eine  andere 
Zählung  stattgefunden  hatte,  bei  welcher  jede  Anfrage  und  ihre  Er- 
ledigung unter  zwei  verschiedenen  Nummern  gezählt  waren,  während 
von  jenem  Zeitpunkt  ab  die  Erledigung  und  Anfragen  unter  eine 
Ziffer  gebracht  wurden.  Bei  der  früheren  Zählung  würde  die  hier  in 
Betracht  kommende  Gruppe  I  sicherlich  viel  höhere  ZiflPem  aufweisen. 

Die  Zahlen  der  Fälle  der  Gruppe  IV  sind  in  den  einzelnen 
Jahren  recht  verschiedene  und  zeigen  nicht  immer  ein  stetiges  An- 
wachsen. Neben  den  beiden  Unterabteilungen  der  ansteckenden  Krank- 
heiten nehmen  die  Fälle  der  Säuglinge  mit  4353  einen  recht  erheb- 
lichen Raum  ein.  Der  größte  Teil  derselben  (2505)  konnte  untergebracht 
werden. 

Die  Gruppe  B  zeigt  die  größte  Zahl  der  Krankenwagenbestel- 
lungen bei  den  Rettungswachen,  nämlich  5953,  demnächst  Bestellungen 
seitens  der  Ärzte  4368  und  von  anderen  Einzelpersonen  3171. 
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Gesamtzalil  der  Fälle  nach  Stunden 


Jahr 

7-8 

8-9 

9-10 

10—11 

11—12 

12-1 

1-2 

2-3  i  3-4 

1897 

7 

20 

36 

53 

60 

52 

47 

35 

48 

1898 

71 

319 

599 

812 

821 

782 

725 

722 

66Ö 

1899 

172 

861 

1580 

1789 

1953 

1791 

1501 

1509 

1437 

1900 

230 

1104 

2031 

2335 

2606 

2403 

2059 

2057 

1821 

1901 

369 

1598 

2  541 

3043 

3019 

2805 

2466 

2  36Ö 

2158 

1902 

256 

1476 

2  812 

3003 

3121 

2  929 

2649 

2  723 

2521 

1903 

355 

2489 

4037 

4021 

4160 

3  867 

3241 

3284 

3064 

1904 

363 

2838 

4  752 

4  677 

4826 

4  367     3  789 

3810 

^m 

Im  Ganzen 

1823 

10705  118388 

19  733 

20566 

18996 

16477 

16500  15318 

In  den  einzelnen  Jahren  zeigt  sich  nicht  immer  eine  ganz  gleich- 
mäßige Zunahme,  sondern  in  einzelnen  Gruppen  auch  Abnahmen.  Es 
zeigt  z.  B.  die  Zahl  der  Wagenbestellungen  von  Einzelpersonen  ein 
recht  erhebliches  Schwanken  in  den  einzelnen  Jahren,  obwohl  sie  in 
den  letzten  Jahren  (1903  und  1904)  der  Berichtszeit  die  beiden  höchsten 
Zahlen  aufweist.  Die  Zahlen  der  Wagenbestellungen  der  Krankenkassen 
sind  ebenfalls  recht  wechselnde  und  nicht  stetig  wachsende,  gleich- 
falls die  Zahlen  der  Hauptwachen  und  Rettungswachen,  wenngleich 
hier  das  Jahr  1904  in  beiden  Gruppen  die  höchsten  Zahlen  aufweist. 
Die  Wagenbestellungen  seitens  der  Unfallstationen  haben  seit  dem 
Jahre  1902  bedeutend  nachgelassen,  auch  von  Seiten  der  Polizei  sind 
seit  1902  weniger  Krankenwagen  bestellt  worden. 

Auch  in  den  Unterabteilungen  der  Gruppe  V  findet  keineswegs  in 
den  einzelnen  Jahren  eine  steigende  Vermehrung  der  Zahl  der  Fälle 
statt,  die  Zahl  des  Jahres  1904  ist  nicht  immer  die  höchste.  Für 
meldepflichtige  ansteckende  Kranke  ist  sie  1901  und  1904  gleich  hoch 
(197),  bei  den  Fällen  von  Aborten  wird  sie  1904  durch  1903  (39:42) 
übertroffen,  bei  den  Fällen  von  Geisteskranken  wird  1904  von  1900  und 
1899  (56  :  64  bezw.  58)  und  bei  den  Fällen  von  Krampf  kranken  von 
1903  (35:39)  überflügelt.  Die  höchste  Zahl  in  dieser  Gruppe  weisen 
die  Fälle  von  meldepflichtigen  ansteckenden  Kranken  mit  1162  auf 
Dann  folgen  die  Fälle  von  Geisteskranken  mit  358.  Im  Durchschnitt 
der  Jahre  von  1898  bis  1904  wurden  Wagen  für  meldepflichtige  an- 
steckende Kranke  jährlich  166,  für  sonstige  ansteckende  Kj-anke  46, 
für  Fälle  von  Aborten  27,  von  Entbindungen  18,  für  Geisteskranke  51, 
für  Krarapfkranke  28  bestellt. 

Bei  den  Ermittelungen  zeigt  sich  eine  Zunahme  von  2  auf  2254, 
bei  der  Gruppe  III  eine  Zunahme  von  393  auf  5160  im  nächsten 
Jahre,  welche  dann  fortschreitet  bis  auf  12123  im  Jahre  1904.  Zu- 
sammen ergibt  sich  für  die  Abteilung  A  ein  Zahlenverhältnis,  welches 
von  495  im  ersten  Jahre  auf  7544  im  zweiten  Jahre,  bis  auf  44532 
im    Jahre   1904    ansteigt.     Weniger   ausgesprochen   ist   das  Ansteigen 
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der  Jahre 

1897  bis  1904. 

4-5  i  5-6 

6-7 

7-8 

8-9 

9—10 

nachtH 
10-7 

Zusammen, 
Fälle 

PoUzeifälte 
am  Tage  |    nachts 

41 '       38  i       46 

36 

29 

21 

10 

579 

673      575 1     548 

481 

378 

266 

252 

8690 

43 

10 

1595    1345"  1243 

1029 

814 

568 

599 

19  786 

132 

16 

1969    1734'  1501 

1203 

943 

707 

747 

25  470 

333 

28 

2360   2174J  1818 

1320 

1009 

696       771 

30507 

570 

60 

2535    2235'  1975 

1461 

10891    730      856 

32  371 

965 

59 

3243    2601    2210 

1571 

1158'    809       870 

40980 

2203 

271 

3455,  31641  2439 

1881 

1488 1    987     1077 

47  516 

3425 

147 

15891  13866 

11780 

8982 

6908 

4784 

5182 

205  899 

7671 

591 

der  Fälle  bei  der  Einteilung  nach  den  einzelnen  Erkrankungen.  Von 
5  im  Jahre  1897  steigt  die  Zahl  auf  313  im  Jahre  1898,  dann  aui 
1471,  und  erreicht  im  Jahre  1904  die  Zahl  6431. 

In  der  Abteilung  B  steigen  die  Zahlen  gleichfalls  nicht  sehr  ge- 
waltig an,  nachdem  der  erste  große  Unterschied  vom  Jahre  1897  zu 
1898  überwunden  ist,  welcher  dadurch  hervorgerufen  ist,  daß  1897 
nur  2  Monate  zur  Berechnung  stehen.  Von  84  Fallen  steigt  die  Zahl 
auf  1146,  beträgt  aber  im  Jahre  1904  nur  etwas  mehr  als  das  Doppelte 
der  Fälle  von  1898.  In  der  Gruppe  V  sind  vom  Jahre  1898  mit  150 
Fallen  im  Jahre  1904  nur  etwas  mehr  als  das  Dreifache,  nämlich  465, 
zu  zählen. 

Da  sich  bei  den  meisten  Bettungsvereinigungen  eine  ziemlich 
bestimmte  Ordnung  bezüglich  der  Inanspruchnahme  in  den  einzelnen 
Tagesstunden  herausgestellt  hat,  so  erschien  es  zweckmäßig,  auch  be- 
züglich der  Inanspruchnahme  der  Zentrale  der  Berliner  Rettungsgesell- 
schaft festzustellen,  an  welchen  Tagesstunden  die  meisten  Fälle  sich 
ereignen. 

Um  dieses  zu  ermitteln,  wurden  die  Fälle,  welche  in  den  einzelnen 
Jahren  in  den  betreffenden  einzelnen  Tagesstunden  von  7  Uhr  morgens 
bis  10  Uhr  abends  vorgekommen  waren,  ausgezählt  und  ebenso  ins- 
gesamt die  Fälle,  welche  zur  Nachtzeit,  d.  h.  von  10  Uhr  abends  bis 
7  Uhr  morgens  in  den  einzelnen  Jahren  sich  ereigneten.  Außerdem 
vorde  in  der  Tabelle  S.  198/99  die  Zahl  der  Polizeifälle  zur  Tages- 
and Nachtzeit  gesondert  berechnet. 

Es  ergibt  sich  aus  der  einfachen  Betrachtung,  daß  in  den  einzelnen 
Tagesstunden  der  Summe  aller  Tage  der  einzelnen  Jahre  eine  fast 
überall  bemerkbare  Vermehrung  der  Fälle  stattgehabt  hat.  So  hat 
die  Zahl  der  Fälle  der  Zentrale  in  der  Zeit  von  7 — 8  Uhr  morgens 
von  71  auf  363  zugenommen.  ADerdings  findet  sich  bereits  1901  die 
Zahl  369,  femer  hat  z.  B.  8—9  Uhr  im  Jahre  1902  (1476)  weniger 
wie  1901  (1598).  In  den  meisten  anderen  Tagesstunden  findet  sich 
aber  eine  regelmäßig  fortschreitende  Vermehrung  in  den  einzelnen  Jahren, 
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indem  1898  zu  der  betreffenden  Tagesstunde  die  niedrigste  und  1904 
zur  gleichen  Stunde  die  höchste  Inanspruchnahme  stattgefunden  bat 
Die  niedrigste  Zahl  der  Fälle  fällt  um  die  Zeit  von  7 — 8  Uhr  mor- 
gens, dann  in  die  Zeit  von  9 — 10  abends  und  dann  in  die  Nachtzeit 
Die  größte  Zahl  der  Fälle  wird  von  11  — 12  Uhr  mittags  gezählt,  dem- 
nächst von  10 — 11,  von  12 — 1  und  von  9 — 10  Uhr  morgens.  Die  Polizei- 
fälle, deren  Zahl  hier  insgesamt  festgestellt  worden  ist,  betrugen  nach 
dieser  Zählung  im  ganzen  8262,  während  nach  unserer  obigen  Tabelle  auf 
S.  184  Polizeifälle  in  der  Gruppe  A  der  großen  Zahlentafel  5242,  und 
in  der  Gruppe  B  150,  im  ganzen  also  5392  vorhanden  waren.  Der  nicht 

Fälle    der   Zentrale    der  Berliner  Rettungsgesellschaft 
nach  Stundenverteilung  1897  — 1904. 
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unerhebliche  Unterschied  zwischen  den  beiden  Zahlen  beruht  mit  darauf, 
daß  die  von  der  Polizei  erforderten  Ermittelungen  bei  dieser  Aus- 
zählung mit  zu  den  Polizeif^Uen  gezählt  wurden,  während  sie  oben 
unter  den  Ermittelungen  aufgezählt  sind.  Ein  wie  großer  Teil  von 
Ermittelungen  von  der  Polizei  bei  der  Zentrale  aufgegeben  wird,  ist 
nicht  besonders  gezählt  worden  und  daher  ohne  weiteres  nicht  zu  be- 
stimmen. 

Um  nun  noch  ein  anschauliches  Bild  von  der  Tätigkeit  der  Zentrale 
der  Berliner  Rettungsgesellschaft  in  den  einzelnen  Stunden  zu  ge- 
währen, wurde  eine  graphische  Kurvendarstellung  angefertigt,  welche 
die  geschilderten  Verhältnisse  klar  zeigt. 

Sofort  ftUt  der  steile  Gipfel  für  die  Zeit  von  11—12  Uhr  in  die 
Augen.  Die  ganze  Kurve  zeigt  folgendes  Verhalten :  Zunächst  steigt 
sie  mit  dem  Beginn  der  ärztlichen  Tätigkeit  der  Sprechstundenzeit 
morgens  zwischen  8  und  9  Uhr  an  und  erreicht  schon  in  der  Zeit 
zwischen  9  und  10  einen  ziemlich  steilen  Aufstieg,  welcher  zwischen 
11  und  12  am  höchsten  ist.  Von  12  Uhr  an  fkllt  sie  langsam,  steht 
zwischen  1  und  3  auf  ungefthr  gleicher  Höhe,  um  zwischen  3  und  4 
einen  tieferen  Standpunkt  zu  erreichen.  Dann  steigt  sie  wieder 
zwischen  4  und  5  an,  also  zu  einer  Zeit,  wo  wiederum  der  größte  Teil 
der  Ärzte  Sprechstunden  abhält  und  nicht  nur  allein  von  Ärzten 
sondern  auch  von  anderen  Personen,  nachdem  sie  bei  den  Ärzten  sich 
Auskunft  geholt,  Anfragen  bei  der  Zentrale  erledigt  werden.  Dann 
sinkt  die  Tätigkeit  bis  10  Uhr  abends  ziemlich  beträchtlich  herab, 
ohne  jedoch  den  tiefen  Punkt  der  Zeit  von  7 — 8  Uhr  morgens  zu 
erreichen  und  steigt  während  der  Nacht  wieder  um  etwas  empor. 
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Monat 

1 

1 

1 
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1 
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ganzen 

Januar 

338 

734 

660 

616 

617 

625 

775 

4  365 

Februar 

232 

758 

674 

596 

578 

569 

507 

3  914 

März 

264 

617 

661 

640 

679 

517 

521 

3899 

April 

242 

513 

521 

520 

501 

472 

584 

3353 

MW 

293 

579 

616 

497 

433 

459 

469 

3346 

Juni 

215 

528 

509 

625 

601 

494 

518 

3490 

JuU 

304 

579 

565 

567 

544 

622 

657 

3838 

Angust 

278 

754 

850 

803 

651 

634 

621 

4  591 

September 

303 

670 

649 

606 

776 

778 

573 

4  355 

Oktober 

325 

765 

583 

584 

537 

567 

685 

4  046 

November 

233 

602 

706 

642 

562 

524 

540 

3809 

Dezember 

290 

656 

675 

648 

804 

694 

743 

4510 

Insgesamt: 

3317 

7755 

7669 

7344 

7283 

6955 

7193 

47  516 

Die  Zahl  der  Inanspruchnahmen  der  Zentrale  an  den  einzelnen 
Wochentagen  wurde  in  der  nächsten  Kurve  nach  der  beigefügten 
Zahlentafel  für   das  Jahr  1904   dargestellt,   in   welcher   sich  deutlich 
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Falle   der   Zentrale   der  Berliner  Rettungsgesellschaft 
nach  Wochentagen  1904. 

der  große  Unterschied  der 
Zahl  der  Falle  der  Sonntage 
von  denen  der  übrigen  Wochen- 
tage zeigt.  Offenbar  hängt 
die  geringere  Zahl  der  Fälle 
der  Zentrale  am  Sonntag  da- 
mit zusammen,  daß  an  diesem 
Tage,  wenn  es  irgend  geht, 
das  Aufsuchen  eines  Kran- 
kenhauses und  andere  An- 
gelegenheiten der  Kranken- 
versorgung zum  Montag  auf- 
geschoben werden,  was  sich 
auch  in  der  höheren  Zahl 
der  Falle  am  Montag  kund- 
gibt. Nur  im  Januar  und 
April  ist  am  Sonnabend  eine 
höhere  Inanspruchnahme  als 
am  Montag  und  zwar  die 
höchste,  die  überhaupt  vor- 
kam. Die  Summen  der  Zahlen 
der  einzelnen  Tage  verringern 
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sich    vom  Montag   bis   zum  Freitag,   um  am  Sonnabend  wieder  etwas 
zu  wachsen. 

In  der  Frequenz  an  den  einzelnen  Wochentagen  und  Tages- 
stunden zeigen  sich  bei  allen  Bettungsgesellschaften  bemerkenswerte 
Verhaltnisse. 

In  der  dritten  Kurve  ist  die  Wirksamkeit  der  Zentrale  in  den 
gleichnamigen  Monaten  samtlicher  Jahre  der  Berichtszeit  nach  der 
Zahlentafel  I  dargestellt. 

Die  Kurve  zeigt,  daß  die  höchste  Inanspruchnahme  der  Zentrale 
in  den  kalten  Monaten,  Januar,  Februar  und  Dezember,  stattfindet. 
Die  Kurve  steigt  vom  Januar  bis  zum  tiefsten  Punkt  im  April  herab, 
dann  auf  zum  Juni,  f^llt  dann  etwas  im  Juli,  um  dann  im  August, 
im  heißesten  Monat,  auch  einen  recht  hohen  Stand  zu  erreichen.  Im 
September  ist  eine  Inanspruchnahme  wie  etwa  im  Mai  vorhanden,  dann 
geht  die  Kurve  im  Oktober  und  November  etwas  nach  oben,  um  im 
Dezember  einen  ziemlich  hohen  Punkt,  jedoch  nicht  ganz  wie  im 
Januar,  zu  erreichen. 
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Pälle  der   Zentrale   der  Berliner  Bettungsgesellschaft 
in  den  einzelnen  Monaten  1897  — 1904. 
/9S7//SO*- 1  /  \  a      m     ir     V     u     in    im    n     i     n    ur 


Fig.  3. 


F&lle  der  Zentrale 
der  Berliner  Ret- 
tung sgesellschaft 
io  den  einzelnen 
Jahren  1897  — 
1904. 

YMe^  Tätigkeit  der 
Zentrale  in  den  einzel- 
nen Jahren  liefert  eben- 
falls ein  sehr  anschau- 
liches Bild  von  dem 
gewaltigen  Wachstum 
der  Inanspruchnahme, 
welches  in  nebenstehen- 
der Knrventafel  ge- 
geben ist  und  einer 
weiteren  Brlautemng 
nicht  bedarf. 
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Es  war  bereits  oben  darauf  hingewiesen  worden,  daß  ein  Ver- 
gleich der  Zahlen  der  F&lle  der  Zentrale,  besonders  der  Gruppe  A, 
der  Femsprecheranfragen,  mit  der  Zahl  der  in  den  Krankenhäusern 
in  den  einzelnen  Jahren  tatsächlich  aufgenommenen  Kranken  wichtig 
sei.  Als  Material  dienten  die  bis  zum  Jahre  1902  vorliegenden  Zahlen 
der  Krankenaufnahmen  aus  dem  Statistischen  Jahrbuch  der  Stadt 
Berlin.  Die  betreffenden  Zahlen  sind  in  der  nächsten  Zahlentafel 
zusammengestellt. 
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Es  ergibt  sich  bei  einem  Überblick  über  die  Zahlen  der  sechs 
Berichtsjahre  zunächst  bei  Zusammenfassung  der  Summen  der  Zahlen 
aller  Krankenhäuser  eine  recht  erhebliche  Zunahme  der  Frequenz 
der  Krankenhäuser  von  1897  bis  1899  um  rund  13000  Patienten. 
Zum  Jahre  1900  Allt  die  Zahl  um  rund  4000  Patienten,  steigt  1901 
etwas  an  und  befindet  sich  1902  fast  auf  der  gleichen  Stufe  wie  1900. 
Die  Zahl  der  in  den  Krankenhäusern  insgesamt  aufgenommenen  Per- 
sonen ist  also  unabhängig  von  der  Zahl  der  Einwohner  Berlins,  welche 
in  den  Jahren  von  1897  bis  1902  stetig  von  1756398  auf  1920459 
gewachsen  ist. 

Wenn  man  die  einzelnen  Gruppen  von  Krankenhäusern  näher  be- 
trachtet, so  zeigt  sich  bei  den  Zahlen  der  städtischen  Kranken- 
häuser ein  ähnliches  Verhalten  wie  bei  den  Zahlen  für  sämtliche  Kran- 
kenhäuser. 

Anders  liegt  das  Verhältnis  bei  den  drei  staatlichen  Kranken- 
hinsem, bei  welchen  zwar  eine  Steigerung  der  Zahl  der  aufgenom- 
menen Kranken  von  1897  bis  1899  auch  vorhanden  ist,  an  deren  Stelle 
jedoch  vom  Jahre  1900  ab  ein  starker  Rückgang  tritt,  von  (in  runden) 
Zahlen  18200  im  Jahre  1900  aufgenommenen  Kranken  auf  16800  im 
Jabe  1901  und  15000  im  Jahre  1902. 

Bei  der  dritten  Gruppe  der  Krankenhäuser,  der  religiösen  Orden 
u.  8.  w.,  zeigt  sich  ein  schneller  Aufstieg  von  1897  bis  1899  von 
16500  auf  19  000  und  darauf  ein  Abfall,  der  im  Jahre  1902  bis  auf 
15500  herabgeht. 

In  sämtlichen  öffentlichen  Krankenhäusern  ist  das  Ver- 
halten so,  daß  von  1897  bis  1898  eine  sehr  erhebliche  Zunahme  um 
nmd  8000  Aufnahmen  vorhanden  ist,  zum  Jahre  1899  eine  Zunahme 
von  rund  4000,  also  vom  Jahre  1897  eine  Zunahme  von  rund  120(X) 
Kranken.  Dann  fällt  die  Zahl  bis  zum  Jahre  1902  um  rund  5000 
wieder  ab. 

Bei  den  Privatkrankenhäusern  ist  das  Verhalten  ein  etwas 
anderes,  indem  dieselben  in  den  Jahren  1897  bis  1899  einen  ungefähr 
gleichen  Zugang  von  Kranken  zeigen,  welcher  1900  sich  etwas  ver- 
ringert, dann  aber  1901  und  1902  recht  erheblich  in  die  Höhe  steigt. 

Von  den  in  sämtlichen  Gruppen  von  Krankenhäusern  aufgenomme- 
nen Kranken  haben  im  Jahre  1902  die  Privatkrankenhäuser  den 
wehsten  Teil,  d.  h.  13900  von  rund  79  700. 

Eine  Aufstellung  der  Zahl  der  in  den  einzelnen  Krankenhäusern 
in  Berlin  verfügbaren  Betten  zeigt  die  folgende  Zahlentafel. 
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Zahl  der  in  den  Krankenhäusern  verfügbaren  Betten 

1897  —  1902. 


Krankenhaus 

1897 

1898 

1899 

1900 

1901  '  llKß 

Friedrichshain 

Moabit 

Am  Urban 

Gitschiner  Straße 

Station  für  Geschlechtskranke 

Kaisern.  Kaiserin  BMedr.-Kind.-KrkenJL 

753 
974 
631 

(360) 

753 
974 
631 
152 
360 

753 
995 
646 
152 
360 

753 
995 
646 
152 
402 

879      940 
995      935 
646      712 
152  ;    152 
398      333 
-  1    240 

I.  Städtische  Krankenhäuser 

Königl.  Charit^ 
,j        Klinikum 
„        Frauen-Klinik 

2358 

1338 

215 

69 

2870 

1338 

221 

69 

2906 

1331 

221 

69 

2948 

1331 

221 

69 

3070  '  3312 

1331     1099 

221      221 

69  ,      69 

11.  Staatliche  Krankenhäuser 

Au^ta-Hospital 
Bemanien 

Elisabeth-Krankenhaus 
Hedwig-Krankenhaus 
Liazarus-Krankenhaus 
Paul  Gerhard-Stift 

Kranken-Verpflegungsanstalt  der  jüdi- 
schen Gemeinde 
Kaiser  u.  Kaiserin  Friedr.-Kind.-Krkenh. 

1622 

165 
282 
185 
480 
170 
86 

172 
233 

1628 

165 
282 

197 
480 
170 
122 

.    172 
223 

1621 

ia5 

318 
202 
480 
170 
135 

171 
223 

1621 

165 
318 
202 
480 
170 
135 

171 
239 

1621 

165 
318 
202 
520 
170 
135 

171 
239 

1389 

165 
406 
202 
540 

137 

157 

III.  Andere  off  entl.  Krankenh. 
Elisabeth-Kinderhospital 

1773 
92 

1811 
90 

1864 
90 

1880 
90 

1920  1  1779 
90  !      90 

Öffentliche  Krankenhäuser  zus. 
Privatkliniken 

5845 
1233 

6399 
1220 

6481 
1187 

6539 
1112 

6701 
1350 

6570 
1377 

Überhaupt 

7078 

7619 

7668 

7651 

8051 

7947 

In  der  ersten  Gruppe,  bei  den  städtischen  Krankenhäusern,  zeigt 
sich  eine  Vermehrung  der  Zahl  der  verfügbaren  Betten  vom  Jahre  1897 
bis  1902,  von  beinahe  1000,  von  welchen  mehr  als  700  auf  die  seit 
1898  neu  eröffneten  bezw.  übernommenen  Anstalten  entfallen,  nämlich 
das  Krankenhaus  Gitschinerstraße,  die  Station  für  Geschlechtskranke, 
am  Urban,  das  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich-Kinderkrankenhaus. 

Bei  den  staatKchen  Anstalten  hat  seit  dem  Jahre  1901  die  Zahl 
der  Betten  der  Königlichen  Charite  um  232  abgenommen.  Die  Bet- 
tenzahl im  Königlichen  Klinikum  in  der  Ziegelstraße  und  in  der  Frauen- 
klinik in  der  Artilleriestraße  ist  die  ungefähr  gleiche  geblieben. 
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Von  den  übrigen  öffentlichen  Krankenhftasem  (Gruppe  III)  zeigt 
Dnr  das  jüdische  eine  Abnahme  der  Zahl  der  Betten,  während  in 
allen  anderen  eine  Vermehrung  stattgefunden  hat,  so  daß  im  ganzen 
die  Zahl  der  Betten  in  diesen  Anstalten  bis  zum  Jahre  1901  eine 
Vermehrung  zeigt  Vom  Jahre  1902  jedoch  ab,  als  das  Kaiser  und 
Kaiserin  Friedrich-Kinderkrankenhaus  in  städtische  Verwaltung  über- 
ging, ist  die  Zahl  der  Betten  dieser  Krankenanstalten  auf  beinahe 
gleichen  Standpunkt  gekommen  wie  im  Jahre  1897. 

Die  Zahl  der  Betten  in  sämtlichen  öffentlichen  Krankenhäusern 
hat  vom  Jahre  1897  bis  zum  Jahre  1902  um  725  zugenommen. 

Die  Betten  in  den  Privatkliniken  sind  in  dem  gleichen  Zeitraum 
Fon  1233  auf  1377,  also  um  144,  vermehrt  worden,  so  daß  in  allen 
Anstalten  eine  Vermehrung  der  Zahl  der  Betten  um  869  in  der  Zeit 
von  1897  bis  1902  stattgefunden  hat. 

Wie  sich  aus  dem  Vergleich  der  Zusammenstellungen  ergibt,  hat 
die  Zentrale  der  Berliner  Rettungsgesellschaft  einen  ganz  hervorragen- 
den E2influß  auf  die  allgemeine  Krankeiiversorgung  Berlins  und  der 
Nachbargemeinden  ausgeübt.  Eine  Trennung  der  Fälle  der  Stadt  Berlin 
von  denen  der  Nachbargemeinden  erschien  nicht  tunlich»  weil  die  Weich- 
bildgrenzen der  einzelnen  Gemeinden  vollkommen  ineinander  über- 
gehen. Es  hat  sich  gezeigt,  daß  der  Hinweis  für  das  Publikum  auf 
eine  einzige  Stelle,  von  welcher  aus  es  in  Fällen  von  Verunglückung 
'>der  Eirkrankung  sofort  alle  erforderliche  Hilfe  erhalten  kann,  eine 
entscheidende  Bedeutung  für  das  Wohlergehen  von  Tausenden  von 
Menschen  hat.  Das  Geheimnis  der  Erfolge  der  Berliner  Rettungs- 
gesellschaft beruht  einzig  und  allein  auf  der  im  weitesten  Sinne  durch- 
geflihrten  Zentralisation.  Durch  den  einzigen  Anruf  „ßettungsgesell- 
8chaft'*  bei  Unfällen  und  Erkrankungen  ärztliche  Hilfe  und  Pflege- 
personal, femer  Auskunft  über  Platz  im  Krankenhaus  und  Kranken- 
befurderungsmittel  sowie  über  alle  sonstigen  Erfordernisse  einer  zweck- 
mäßigen Kranken  Versorgung  zu  erhalten,  ist  und  bleibt  ein  unschätzbarer 
Vorteil  für  erfolgreiches  Eingreifen  bei  den  Kranken. 

Die  glückliche  Verbindung  der  Zentrale  mit  den  Kranken- 
häusern Berlins  und  der  Nachbargemeinden ,  mit  der  Polizei ,  den 
einzelnen  Rettungswachen  und  Ki*ankentransportinstituten  hat  in 
zahlreichen  Fällen  sich  ganz  außerordentlich  bewährt,  indem  es  ge- 
langen ist,  bei  größeren  Unfällen  durch  Anruf  der  Zentrale  gleich- 
zeitig die  in  der  Nähe  der  Unfallstelle  belegenen  Hauptwachen, 
Kettungswachen  und  Krankentransportdepots  zu  benachrichtigen,  und 
mit  einem  einzigen  Zuruf  allen  gleichzeitig  mitzuteilen,  wohin  sie  sich 
mit  Personal  und  Material  zu  begeben  haben.  Bedenkt  man,  wie 
vielfach,  Tvenn  alle  diese  Anstalten  hintereinander  angerufen 
werden  müssen,  besonders  wenn  mehrere  Fernsprechämter  in  einer 
größeren  Stadt  bestehen,  Behinderungen  durch  unrichtige  Verbindungen, 
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durch  anderweitige  Besetzung  der  Linien  eintreten  können,  so  ist  za 
ermessen,  daß  in  einem  solchen  Falle,  um  beispielsweise  5  Stellen 
hintereinander  anzurufen,  15  bis  20  Minuten  Zeit  vergehen  können, 
während  es  durch  die  Einrichtungen  der  Zentrale  gelingt,  aUe  diase 
Stellen  in  ^2  Minute  gleichzeitig  in  Kenntnis  zu  setzen.  Diese  £m- 
richtung  der  Zentrale  hat  sich  mehrfach  bei  MassenunfUlen  in  vorzüg- 
licher Weise  bewahrt. 

Femer  hat  sich  in  den  verschiedensten  Stadtteilen,  wie  erwähnt,  eine 
Anzahl  von  Ärzten  der  Zentrale  zur-  Verfügung  gestellt,  um  gleichfalls 
auf  Anruf  der  Zentrale  sofort  zur  Hilfe  zu  eilen.  Es  können  ohne 
weiteres  von  der  Zentrale  aus,  wahrend  mehrere  Teilnehmer  des  eigenen 
Fernsprechnetzes  angerufen  werden,  auch  die  Stadtfem Sprechanschlüsse 
betätigt,  und  auf  diese  Weise  eine  recht  erhebliche  Zahl  von  Hilfs- 
personal und  Material  an  eine  Stelle  gesendet  werden.  Die  Zentrali- 
sierung ist  und  bleibt  daher  für  ein  Rettungswesen  in  einer  Großstadt 
ein  unbedingtes  Erfordernis.  Die  "^  .ichtung  von  anderen  Stellen 
neben  einer  solchen  Zentrale,  z.  B.  zur  Bestellung  von  Krankentrans- 
portmitteln  etc.  kann  dazu  führen,  daß  im  Notfalle  der  Apparat  nicht 
zweckmäßig  funktioniert,  weil  eine  größere  Zahl  von  Personen  für  den 
Meldeapparat  erforderlich  ist,  ferner  die  Meldungen  an  zwei  Stellen 
gelangen  müssen  u.  s.  w. 

Fassen  wir  die  Tätigkeit  der  Zentrale  zusammen,  so  ergibt  sich, 
daß  dieselbe  die  Unterbringung  nicht  allein  Schwerkranker  und  Ver- 
unglückter, sondern  auch  aller  Arten  von  Kranken,  besonders  an- 
steckender, in  die  Krankenhäuser  besorgt.  Sie  vermittelt  die  schnelle 
Herbeischaffung  erster  ärztlicher  Hilfe,  von  Krankenbefbrderungs- 
mitteln,  von  Pflegepersonal,  also  des  gesamten  für  die  ärztliche  Hilfe 
und  Weiterbehandlung  von  Kranken  erforderlichen  Personals  und  Rüst- 
zeuges. Die  Erledigung  von  Anfragen  nach  Vermißten  in  Kranken- 
häusern, die  innige  Verbindung  des  ärztlichen  Rettungsdienstes  der 
Krankenhäuser  untereinander  und  mit  den  Bettungswachen,  endlich 
die  Vermittelung  des  direkten  Verkehrs  aller  an  das  direkte  Fern- 
sprechnetz der  Zentrale  angeschlossenen  35  Teilnehmer  sind  Vorteile, 
welche  das  Bestehen  eines  solchen  Institutes  ftir  die  Krankenver- 
sorgung einer  Weltstadt  unerläßlich  erscheinen  lassen. 

Die  Zentralisation  des  gesamten  Rettungswesens,  d.  h.  des  ge- 
samten Apparates  für  die  erste  ärztliche  Hilfe,  ist  ein  Erfordernis  für 
eine  der  wichtigsten  Aufgaben  der  öffentlichen  Gesundheitspflege,  der 
Bekämpfung  der  Seuchen.  Bei  dieser  Tätigkeit,  deren  Bedeutung 
gerade  in  neuester  Zeit  in  den  Vordergrund  des  allgemeinen  Interesses 
gerückt  worden  ist,  ist  eine  grundlegende  Bedingung,  sich  der  Mit- 
hilfe einer  möglichst  großen  Zahl  von  Ärzten  zu  versichern.  F^in  reiches 
und  ersprießliches  Feld  der  Tätigkeit  ist  hier  ärztlicher  Arbeit  geboten, 
und  die  Ärzteschaft    als  Träger  eines  gioßen  Teiles  modemer  Kultur- 
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arbeit  wird  sich  hier  wie  überall  mit  Aufopferung  in  den  Dienst  der 
Sache  stellen,  wo  es  gilt,  die  Bevölkerung  vor  ihren  schlimmsten 
Feinden  zu  bewahren. 

Die  über  die  Organisation  der  ersten  Hilfe  durch  die  Berliner 
Rettongsgesellschaft  und  ihre  Zentrale  selten  einmütige  Ansicht  der 
Arzte,  welche  sich  in  Berlin  in  der  steigenden  Benutzung  der  Zentrale 
für  alle  Angelegenheiten  des  großen  hunianit&ren  Gebietes  der  Kranken- 
versorgung  zeigt,  beweist,  daß  diese  Einrichtung  ein  vortreffliches 
Ghed  der  Kette  der  gesamten  Anordnungen  zur  Bekämpfung  der 
Seuchen  bilden  muß.  Auch  in  den  Grundzügen  für  die  örtliche 
Regelung  des  Rettungswesens,  welche  vom  Zentralkomitee  für  das 
Eettnngswesen  in  Preußen  angenommen  sind,  ist  als  Erklärung,  daß 
möglichst  viele  Ärzte  sich  an  dem  Rettungsdienste  beteiligen  sollen, 
ausdrücklich  gesagt:  „Durch  die  Beteiligung  möglichst  vieler  Ärzte 
am  Rettungswerk  wird  die  weitere  Fortbildung  derselben  in  der  ersten 
ärztlichen  Hilfe  gesichert.  '  i;;B  bei  dem  Rettungsdienst  beteiligten 
Arzte  bilden  andererseits  eine  sehr  erwünschte,  stets  bereite  Hilfs- 
truppe  bei    der  Bekämpfung   von  Seuchen   und  Massenerkrankungen." 

Auf  der  schnellen  Erkennung  des  ersten  Falles  einer  gemein- 
gei^irlichen  Krankheit  beruht  ihre  aussich tsvolle  Bekämpfung,  welche 
in  der  Isolierung  des  Kranken,  der  Beobachtung  der  Krankheit,  der  Des- 
infektion oder  Vernichtung  der  von  dem  Kranken  benutzten  oder  mit  ihm 
in  Berührung  gekommenen  Gegenstände  beruht.  Die  Möglichkeit,  für 
diese  Zwecke  Tag  und  Nacht  sofort  Ärzte  in  Bereitschaft  zu  haben, 
welche  an  die  bedrohte  Stelle  eilen,  um  die  durch  Gesetz  zur  Pflicht  ge- 
machten Anordnungen  zur  möglichst  schleunigen  und  sicheren  Durch- 
föhrong  zu  bringen,  ist  ein  Gebiet  für  die  „erste  ärztliche  Hilfe" 
und  damit  füi*  das  Rettungswesen,  welches  entscheidende  Bedeutung 
im  Ernstfälle  erlangen  muß.  Durchfühi'bar  ist  aber  ein  solcher  Dienst 
einzig  und  allein  mit  Hilfe  einer  einzigen  Zentrale,  von  welcher  aus 
alle  erforderlichen  Meldungen  zur  Entsendung  von  Ärzten  weitergegeben 
werden  können.  Sie  dient  ferner  durch  ihre  Verbindung  nicht  allein 
der  Krankenhäuser  untereinander,  sondern  auch  ganz  besonders  der 
peripherisch  gelegenen  Rettungswachen  dazu,  die  Meldungen  und  Be- 
stellungen des  im  Einzelfalle  erforderlichen  Personals  und  Materiales 
sicher  zu  stellen  und  dieses  durch  sofortige  Weitergabe  der  Meldung 
an  die  dem  Bestellungsort  nächst  gelegene  Hilfsstelle  oder  Kranken- 
transportstation an  den  geiUhrdeten  Ort  zu  entsenden. 

Weiter  aber  gewährt  eine  Zentrale  durch  ihre  gleichzeitige  Ver- 
bindung mit  den  behördlichen  Stellen  die  Möglichkeit,  daß  von  jeder 
selbst  in  weitester  Entfernung  liegenden  Rettungsstation  die  zuständige 
Behörde  sofort  Kenntnis  von  dem  Krankheitsfalle  erlangen  und  schleu- 
nigst das  Erforderliche  veranlassen  kann. 

Die  Gesundheit  und  das  Wohlergehen  der  Einwohnerschaft  eines 

KliBiscbe»  Jahrbuch.    Bd  XV,  14 


210  Meyer,  Zentrale  der  Berliner  Rettungsgesellschaft 

ganzen  Ortes,   ja  noch   viel  größerer  Bezirke   kann   von  der  Art  der 
Organisation  und  Ausführung  dieser  Maßnahmen  abhängen. 

Kein  geringerer  als  Ernst  v.  Bergmann^)  hat  sich  über  den 
Wert  der  Zentrale  folgendermaßen  geäußert :  „Jedes  Werk  der  Rettung 
bleibt  ein  halbes  oder  ganz  verlorenes,  wenn  es  nicht  den  AnschluÄ 
an  die  Hospitäler  sucht.  Dazu  ist  zweierlei  nötig:  einmal  das  Be- 
stehen einer  Zentrale  für  das  Bettungswesen,  einer  dauernden  Stelle 
für  Auskunft  und  Verbindung  zwischen  den  Einrichtungen  für  eine 
erste  und  den  für  eine  definitive  Hilfe,  und  dann  die  lebhafteste  per- 
sönliche Beziehung  zwischen  den  die  erste  Hilfe  leistenden  Ärzten 
und  den  Leitern  der  Hospitäler." 

Die  Bürgerschaft  der  Stadt  Berlin  wird  der  Zentrale  der  Ber- 
liner Rettungsgesellschaft  auch  in  Zukunft  die  Versorgung  ihrer  Bjran- 
ken  sicher  anvertrauen  können. 


1)  Erste  ärztliche  Hülfe  bei  plötzlichen  Erkrankungen  und  Unfalloi.  Henuf 
gegeben  von  George  Meyer.    2.  Aufl.    Berlin,  Hirsdiwald,  1905. 
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Die  abertragbare  Genickstarre  im  Regierungsbezirk  Oppeln 
im  Jahre  1905  und  ihre  Bekämpfung. 

Von 
Dr.  Hans  FLatten, 

Reg.-  n.  Med.<Rat  in  Oppeln. 

Mit  8  Tabellen,  9  Plänen  und  1  Karte  des  Beg.-Bez.  Oppeln. 


Yorgeschlchte  der  Epidemie. 

Wie  die  Literatur  und  ein  Blick  auf  die  umstehenden  Tabellen 
lehren,  ist  die  übertragbare  Gehimhauterkrankung  eine  in  Deutschland 
and  speziell  auch  im  preußischen  Staate  seit  mehr  als  40  Jahren  be- 
obachtete Krankheit,  welche  gelegentlich  in  einer  gehäuften  Menge 
von  Erkrankungen,  meist  aber  nur  vereinzelt  auftritt. 

In  der  Mehrzahl  der  Jahre  weist  sie  bei  uns  nur  sehr  niedrige 
ZifFem  auf,  Ziffern,  welche  hinter  der  Wirklichkeit  ganz  gewiß  er- 
hebheh  zurückbleiben  und  zwar  ohne  es  dabei  fraglich  erscheinen  zu 
lassen,  daß  die  E^ankheit  zumeist  nur  in  Gestalt  vereinzelter  Krank- 
beits&Ue  einhergeht. 

Vor  allem  ist  diese  UnvoUstandigkeit  des  Materials  dem  Mangel 
einer  rechtsgültigen  Anzeigepäicht  zuzuschreiben.  Derselbe  erklärt  es, 
daß  wir  sogar  Jahre  antreffen,  in  welchen  einzelne  Bezirke,  z.  B. 
Oberschlesien,  anscheinend  vollständig  von  Genickstarreerkrankungen 
verschont  blieben.  Man  wird  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  annimmt, 
daß  die  Genickstarre  hier  höchstwahrscheinlich  auch  in  solchen,  schein- 
bar genickstarrefreien  Jahren  wie  1891  und  1892  vorgekommen  ist,  eine 
Auffassung,  welche  für  die  übrigen  deutschen  Bundesstaaten  und  für 
das  Ausland  nach  dem  unter  anderen  von  Hirsch^)  und  Jaeger*)  ge- 
sammelten Material  ebenfalls  vollkommen  zutrifft. 

Hinsichtlich  des  Zusammenhanges  der  uns  beschäftigenden  Epidemie 
niit  den  Genickstarreerkrankungen  aus  früherer  Zeit  sei  an  folgendes 
erinnert. 

A,  Hirsch  unterscheidet  in  dem  Auftreten  der  Genickstarre,  so- 


1)  Handb.  der  histor.  geogr.  Pathologe,  2.  Aufl.,  Bd.  3. 

2)  Die  Gerebrospinalmeningitis  als  ELeeresseuche,  Sammlung  Coler. 
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weit  man  Nachrichten  hierüber  besitzt,  vier  Perioden:  in  der  erste 
die  Jahre  1805 — 1880  umfassend,  findet  man  die  Krankheit  in  verein- 
zelten Epidemien  an  verschiedenen  Punkten  Europas  und  in  allgemeinen 
Verbreitung  nur  in  den  Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika;  in  der 
zweiten,  vom  Jahre  1837 — 1850,  herrschte  Meningitis  in  weitverbreiteten 
Epidemien  in  Frankreich,  Italien,  Algier,  den  Vereinigten  Staaten  von 
Nordamerika  und  in  Dänemark;  in  der  dritten,  1854 — 1875,  gewinnt 
die  Krankheitsverbreitung    den    weitesten  Umfang    über   den   größten 


Genickstarreerkrankungen 
in  den  Regierungsbezirken  des  Preußischen  Staates  (nach  den  von  der 
Medizinalabteilung  des  Ministeriums  der  geistlichen,  Unterr.-  und  Me- 
dizinal-Angeleg.  herausgegebenen  Jahresberichten,  für  Oppeln  ergänzt). 
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Teil  Europas,  die  demselben  benachbarten  vorderasiatischen  Gebiete, 
über  die  Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika  und  einige  Gegenden 
Afrikas  und  Südamerikas;  in  der  vierten,  von  1876 — 1885,  begegnet 
man  wiederum  nur  vereinzelten  epidemischen  Ausbrüchen  oder  mehr 
oder  weniger  zahlreichen  Erkrankungsftlllen  an  verschiedenen  Stellen 
des  bisherigen  Verbreitungsgebietes  der  Krankheit.  Der  letzten  dieser 
Epochen  gehören  unter  anderen  an  Epidemien  in  Galston  bei  Glasgow 
(1884),  in  Reichenbach  i.  S.  (1879),  in  Polen:  in  Prsczonice  (1877),  Plosk, 
Szydlowice  und  Plonsk  (1879),  in  Galizien:  in  Chrzanow,  Podgorze, 
Krakau  (1879),  in  Ungarn:  in  Bekes  und  Papa  (1879),  in  Frankreich: 
in  Castres  (1880)  und  Cherbourg  (1882)  und  in  Italien:  in  Catania 
(1883). 

.  Aus  der  Provinz  Schlesien  findet  man  Erkrankungen  an  epi- 
demischer Genickstarre  in  größerer  Zahl  zuerst  im  Anschluß  an  die 
Invasion  erwähnt,  welche  die  Genickstarre  1860  von  Schweden  aus 
ontemabm,  in  demselben  Jahre,  welchem  alsbald  eine  Durchseuchung 
des  gesamten  nordöstlichen  Deutschland  einschließlich  Berlin  (1864 
and  1865)  folgte.  Diese  Erkrankungen  gehören  einer  im  August  1863 
inliegnitz  aufgetretenen  umfangreichen  Epidemie  an  (Mann köpf)  ^). 


1)  Über  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  1886,  S.  6. 


15* 


^■w 


■-  -3 


214     Flatten,  Die  übertragbare  Genickstarre  im  B^erungsbezirk  Oppebi. 

Doch  hatte  zuvor  schon  Prerichs  die  übertragbare  G-enickstarre 
in  Schlesien  in  ganz  vereinzelten  Fällen  (Breslau  1856)  gesehen. 

Der  Epidemie  der  Stadt  Liegnitz  folgten  eine  Epidemie  im  NeiBe- 
tal,  namentlich  in  Ottmachau,  von  Ende  November  1863  bis  Ende 
April  1864,  je  ein  einzelner  Genickstarrefall  im  Juli  1864  und  im 
Januar  1865  in  Breslau,  eine  Epidemie  in  Reichenbach  im  Jahre  1879 
und  alsdann  die  in  den  Anlagen  vermerkten  teils  sporadischen  teils 
in  epidemischer  Ausbreitung  aufgetretenen  Erkrankungen. 

Unter  den  Regierungsbezirken  der  Provinz  Schlesien  ist  der  Op- 
pelner  Bezirk  hinsichtlich  der  Häufigkeit  der  Erkrankungen  an  Genick- 
starre ebenso  an  erster  Stelle  zu  nennen  wie  hinsichtlich  der  Häufig- 
keit des  Auftretens  von  Infektionskrankheiten  überhaupt. 

Gleichwohl  trat  die  Meningitis  dort  in  fiüheren  Jahren,  nament- 
lich bis  zum  Jahre  1879,  nur  selten  und  in  dem  Zeiträume  von  1872 
bis  1881  wohl  niemals  in  größerer  Verbreitung  auf.  Während  der 
dann  folgenden  beiden  Dezennien  sehen  wir  dagegen  Oberschlesien 
von  nicht  weniger  als  fünf  Epidemien  heimgesucht,  welche,  wie  die 
Epidemie  des  Jahres  1905,  im  wesentlichen  innerhalb  des  engeren  In- 
dustriebezirks, in  den  Kreisen  Tarnowitz,  Beuthen,  Königshütte,  Katto- 
witz,  oder  in  dessen  nächster  Nähe,  in  den  Kreisen  Pleß  und  Glei- 
witz,   abgelaufen  sind. 

Es  sind  dies  die  Epidemien  in  den  Kreisen : 

Beuthen  1886 

Beuthen  und  Gleiwitz  1887 

Beuthen,  Pleß  und  Kattowitz  1896 

Tarnowitz  1897 
Tarnowitz  und  Beuthen 


Sie  bilden  zwei  Gruppen,  indem  diejenigen  des  Jahres  1887  die 
Fortsetzung  der  Epidemie  des  Jahres  1886,  diejenigen  der  Jahre  1897 
und   1898  die  Fortsetzung  der  Epidemie  von  1896  darstellen. 

Mit  ihnen  erscheint  die  Epidemie  des  Jahres  1905  lediglich  dorcl] 
vereinzelte  Erkrankungen  verbunden,  welche  hinsichtlich  ihres  zeit- 
lichen und  örtlichen  Auftretens  wenig  Auffälliges  darbieten. 

Wir  finden  im  Jahre  1886  die  ersten  Genickstarreerkrankungen, 
vielleicht  die  ersten  Vorläufer  der  dann  folgenden  Epidemie  im  Kreise 
Beuthen  im  Juni  und  Juli.  Die  epidemische  Verbreitung  der  Krank- 
heit setzt  alsdann  im  Oktober  ein  und  erreicht  ihre  Höhe  im  Novem- 
ber mit  46  Erkrankungen.  Die  Epidemie  dauert  bis  in  das  Jahr  188*3 
hinein,  greift  vom  Kreise  Beuthen  auf  die  Nachbarkreise  über,  wobei 
im  Kreise  Gleiwitz  in  19  Ortschaften  145  Erkrankungen  festgestelll 
werden,  während  die  ELreise  Kattowitz  und  Tarnowitz  mit  spärlicher 
zerstreuten  Einschleppungen  abschließen,  und  geht  erst  im  Juli  zu  Ende 

Der  nunmehr  folgende  8-jährige  Zeitraum  von  1887 — 1894  bleibt 
abgesehen   von  wenigen  vereinzelten  Erkrankungen,  von  Genickstam 
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verschont.  Das  Jahr  1895  bringt  27  Erkrankungen  in  den  drei  süd- 
licher gelegenen,  einander  benachbarten  Kreisen  Ratibor,  Rybnik  und 
Pleß.  Sie  stellen  eine  Epidemie  dar,  die  bald  nach  ihrem  Entstehen 
scheinbar  erlischt,  aber  die  Vorboten  der  recht  ansehnlichen  Epidemie 
des  Kreises  Pleß  im  Jahre  1896  abgibt.  Diese  Epidemie  erstreckt 
sich  hinein  in  den  benachbarten  Kreis  Kattowitz.  Dort  kommt  es  zu 
35  Erkrankungen,  außerdem  zu  5  weiteren  im  Landkreise  Beuthen  und 
zu  18  Erkrankungen  in  der  Stadt  Beuthen,  während  im  Kreise  Pleß 
mehr  als  100  Krankheitsfälle  festgestellt  werden. 

Das  nächstfolgende  Jahr  1897  weist  eine  Erkrankungszahl  auf, 
welche  über  die  durchschnittliche  Morbidität  wenig  hinausgeht;  die 
Erkrankungen  bevorzugen  den  schon  1887  durch  31  Genickstarreer- 
krankungen ausgezeichneten  Kreis  Tamowitz. 

In  diesen  3  Jahren,  1895  —  1897,  hat  die  Epidemie  also  eine 
Wanderung  ausgeführt,  bei  der  sie  sich  von  den  drei  südlichsten 
Kreisen  des  Bezirks  allmählich  auch  über  die  Kreise  Kattowitz,  Beuthen 
tmd  Tamowitz  ausdehnt.  In  den  zuletzt  genannten  Kreisen  faßt  sie 
dann  noch  für  einige  Zeit  Fuß,  und  erst  das  Jahr  1898  bringt  den 
endgültigen  Nachlaß  der  Erkrankungen. 

Aus  dem  dann  folgenden,  anscheinend  nur  dui-ch  vereinzelte  Er- 
krankungen vertretenen  Zeitraum  bis  zu  Beginn  der  jetzigen  Epidemie 
ißt  lediglich  eine  Gruppe  von  8  Erkrankungen  im  Dominium  Pschow, 
Kreis  Rybnik,  bemerkenswert. 

Im  allgemeinen  erscheint  also  der  engere  Industriebezirk  mit  den 
Kreisen  Beuthen,  Tamowitz  und  Kattowitz  durch  die  Regelmäßigkeit 
vereinzelt  dort  vorkommender  Genickstarreerkrankungen,  wie  auch 
durch  ihr  epidemisches  Auftreten  vor  den  übrigen  Bezirken  der  Pro- 
vinz und  vor  dem  gesamten  Staate  ausgezeichnet.  Es  sind  dieselben 
Kreise,  welche  infolge  ihrer  regen  Beziehungen  zum  Auslande  und 
der  Dichte  ihrer  Bevölkerung  von  jeher  besonders  günstige  Vorbe- 
dingungen für  die  Einschleppung  und  die  epidemische  Ausbreitung  von 
Seuchen  jeder  Art  abgegeben  haben.  Die  Vorlagerung  einer  so  kom- 
pakten, vielköpfigen,  zum  Teil  auf  niedriger  Kulturstufe  stehenden  Ein- 
wohnerschaft an  einer  Stelle  des  Landes,  die  seit  Jahrzehnten  Ein- 
falltor par  excellence  für  übertragbare  Krankheiten  aller  Art  abgegeben 
hat  und  noch  jetzt  darstellt,  führt  zu  der  Frage,  ob  die  uns  beschäf- 
tigende Epidemie  überhaupt  in  ursächlicher  Beziehung  zu  früheren 
Erkrankungen  gleicher  Art  innerhalb  des  Regierungsbezirks  steht,  ob 
sie  einer  Einschleppung  der  Krankheit  aus  neuester  Zeit  zuzuschreiben 
sei,  oder  ob  sie  als  das  Aufflackern  von  Resten  früherer,  sich  im  Laufe 
der  Jahre  wiederholender  Einschleppungen  aufzufassen  ist. 

Nun  grenzt  der  Regierungsbezirk  Oppeln  mit  kaum  einem  Drittel 
seiner  Peripherie  an  den  Regieningsbezirk  Breslau,  mit  mehr  als  zwei 
Dritteln  an  das  Ausland.     Die  Kreise  Beuthen,  Tamowitz,  Kattowitz 
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und  Pleß  sind  die  am  meisten  gefährdeten  Grenzkreise.  Ein- 
schleppungen von  Infektionskrankheiten,  namentlich  Pocken,  Pled- 
fieber  und  Unterleibstyphus  aus  Rußland  und  Galizien  finden  h&nfig 
statt.  Es  fragt  sich  demnach :  In  welcher  Häufigkeit  und  Verbreitung 
pflegt  dort  die  Genickstarre  aufzutreten,  und  ist  etwa  Südschlesien  mit 
Galizien  und  Russisch-Polen  als  ein  geographischer  Komplex  von  Ge- 
bieten aufzufassen,  in  welchen  die  Genickstarre  allzeit  vorkommt,  in 
welchen  es  infolge  der  regen  Verkehrsbeziehungen  vielleicht  nur  aas- 
nahmsweise  möglich  ist,  die  Herkunft  der  sich  daselbst  entwickelnden 
Genickstarreepidemien  zu  erkennen? 

Daß  die  Genickstarre  in  Polen  und  Galizien  schon  vor  dem  Jahre 
1880  ein  wohlbekannter  Gast  gewesen,  wurde  bereits  angedeutet,  und 
es  erscheint  die  Annahme  tats&chlich  berechtigt,  daß  sie  während  der 
letzten  12  Jahre  in  Galizien  in  gleicher  Weise  wie  in  Deutschland 
und  speziell  Oberschlesien  den  einheimischen  Krankheiten  angehört  hat. 

In  das  Jahr  1893  fkUt  die  von  Buszek  geschilderte  umfang- 
reiche Epidemie  in  Krakau,  welcher  286  Personen  erlagen  (Zarowie 
Moskawa  1895,    Nr.  112). 

Das  Jahr  1897  weist  nach  den  Mitteilungen  des  österreichischen 
Sanitätswesens  auf: 

für  Böhmen  13  Erkrankungen    (8  f) 

„    Mähren  20  „  (8  f) 

„    Odt-bchlesien     5  „  aavon  3  in  Stadt  Bielitz 

(2  t  —  1  im  Bezirk  Bielitz) 
„   Galizien  42  „  (32  t) 

Für  1898  erklärt  derselbe  Berichterstatter  die  Zunahme  der 
Meldungen  von  GenickstarreiUllen  lediglich  durch  die  vermehrte  Auf- 
merksamkeit, welche  ihnen  seitens  der  Sanitätspolizei  zuteil  wird.  & 
folgert  aus  der  hohen  Ziflfer,  mit  welcher  sie  in  der  Mortalitätsstatistik 
der  Epidemieberichte  vertreten  ist,  daß  das  Verbreitungsgebiet  der 
Krankheit  ein  wesentlich  größeres  sei,  als  die  Berichte  annehmen. 

Das  Jahr  1898  schließt  für  Galizien  mit  91,  Mähren  21,  Schlesien  5 
Erkrankungen  ab.     Aus  der  an  Galizien  angrenzenden  Bukowina  wird 
im  gleichen  Jahre  das  Auftreten  der  Meningitis  (Diplococcus  intracellu- 
lai-is  —  in  Czernowitz)  von  Kamen  ^)    erwähnt. 
Im  Jahre  1899  werden  gemeldet  aus: 

Galizien  65  Erkrankungen 

Mähren  7  „ 

Öst-Schleeien  2  Sterbefälle, 

aus  dem  Jahre  1900  aus 

Galizien      11  Erkrankungen  (4  f) 
Mähren        4  „  (Bf) 

Überhaupt  tritt  die  Genickstarre  in  Österreich,  wie  D  a  i  m  e  r  *)  ij 
seiner   vortreffichen  Arbeit    über  die  Todesursachen  daselbst  währenc 


1)  Centralblatt  für  Bakteriologie,  1898,  S.  545. 

2)  D.  österr.  Sanitätswesea,  1905,  S.  172. 
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der  Jahre  1873 — 1900   ausführt,    während   dieser  Jahre  häufiger  auf, 
9ls  bis   dahin   im  allgemeinen  angenommen  wurde.     Für  die  3  Jahre 
1898  —  1900   wurden  nach   den  Angaben  dieses  Autors  in  den  öster- 
reichischen Kronländern  255,  181  und  96  Todesfälle  nachgewiesen. 
Von  diesen  532  Erkrankungen  entfallen  auf: 

Galizien  206 

Böhmen  202 

Steiermark  46 

Mähren  31 

Schlesien  7 

Im  Jahre  1901  wurden  nach  den  amtlichen  Jahresberichten 

aus  Böhmen  14  Erkrankungen  (6    tödlich) 

„    Mähren  4  „  (3        „      ) 

„    Galizien  14  „  (7        „      ) 

gemeldet,  während  die  Mortalitätsstatistik  dieses  Jahres 

für  Böhmen  37 

„    Mähren  3 

„   OnUzien  68 

Fälle  erwähnt. 

In  Witkowitz  bei  Mährisch  -  Ostrau  erkrankten  bereits  Anfang 
Dezember  des  Jahres  1904  Kinder  von  Arbeitern,  die  sämtlich  in  der 
gleichen  Fabrik  beschäftigt  waren  i). 

Über  das  Vorkommen  der  Meningitis  in  Rußland  ist  nur  be- 
kannt, was  darüber  für  einige  Städte  Polens  gesagt  wurde.  Daß  sie 
dort  auch  während  der  oberschlesischen  Epidemie  herrschte,  beweist 
eine  Anzahl  Erkrankungen  in  den  preußischen  Grenzkreisen,  welche 
aus  Rußland  zugereiste  Personen  betrafen,  die  bereits  am  Tage  des 
Überschreitens  der  Grenze  oder  am  nächstfolgenden  Tage  erkrankten, 
nnd  bei  denen  es  zweifellos  war,  daß  sie  sich  während  ihres  Aufent- 
halts in  den  russischen  Grenzbezirken  infiziert  hatten.  Über  den  Um- 
&ng  der  dort  während  des  letzten  Jahres  vorgekommenen  Erkrankungen 
lassen  sich  zuverlässige  Mitteilungen  um  so  weniger  erhalten,  als  diese 
Bezirke  infolge  der  Aushebung  der  großen  Mehrzahl  ihrer  Ärzte  für 
die  Verwendung  auf  dem  mandschurischen  Kriegsschau  platze  schon  seit 
langer  Zeit  von  ärztlichem  Personal  entblößt  sind.  Dadurch  ist 
namentlich  der  Landbevölkerung  die  Möglichkeit  der  ärztlichen  Be- 
handlung vielfach  genommen. 

Daß  die  Genickstarre  in  Rußland  auch  Eingang  in  die  besser 
gestellten  Kreise  fand,  bestätigten  mir  die  Mitteilungen  der  an  der 
Grenze  beschäftigten  deutschen  Ärzte.  Übrigens  wird  die  Möglichkeit 
der  Einschleppung  aus  Rußland  schon  durch  die  Tatsache  genügend 
beleuchtet,  daß  zahlreiche  jenseits  der  Grenze  ansässige  Arbeiter  in 
deutschen  Gruben  beschäftigt  sind,  und  viele  von  ihnen  täglich  die 
Grenze  überschreiten. 

1)  Deutsch-Öflterr.  Sani  täte  wesen,  1905. 
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Wenden 

wir  nunmehr  noch  einen  Blick 

zu  den  preußischen  Xach- 

barbezirken ! 

Stellen  wir  dabei  fest,    daß  die  Zahl  der  Erkrankungen 

betrug: 

im  Regierungsberzirk 

Breslau 

liegnitz 

1895 

17  (11 1) 

davon 

3  Namslau 
11  Breslau 
3  Ohlau 

1896 

7  (6  t) 
davon 

2  Breslau 
4  Namslau 
1  Trebnitz 

4 

1897 

0 

1 

1898 

0 

0 

1899 

16 

0 

1900 

3 

0 

1901 

2 

1 

1902 

3 

0, 

so  hätten  wir  als  das  Ergebnis  unserer  Umschau  die  Tatsache  festzu- 
stellen, daß  sich  seit  Jahren  allseitige  Gelegenheit  zur  Einschleppimg 
der  Genickstarre  nach  Oberschlesien  findet. 

Es  bleiben  hinsichtlich  der  Präge  nach  der  Herkunft  der  Epidemie 
noch  deren  letzte  Vorläufer  ins  Auge  zu  fassen. 

Als  solche  kommen  in  Frage  die  Erkrankungen  von; 

1.  Georg  S.,  3  Jahre  alt,  Beuthen,  Virchowstraße  26,  erkrankt  am 
20.  n.  1904. 

2.  Johann  W.,  20  Jahre  alt,  Dammwärter,  Klein-Dombrowka,  Kreis 
Kattowitz,  erkrankt  an  Genickstarre  am  13.  III.  1904,  gestorben  am 
16.  m. ;  hat  im  Jahre  1901  eine  Schädelverletzung  erlitten,  in  deren 
Verlauf  sich  ein  chronisches  Mittelohrleiden  einstellte,  welches  aber 
bereits  1901  folgenlos  beseitigt  wurde.  Eine  am  18.  III.  vorge- 
nommene Untersuchung  stellt,  abgesehen  von  geringer  Trübung  der 
Trommelfelle,  keinerlei  krankhafte  Erscheinungen  seitens  des  Gehör- 
organes  fest.  In  den  Meningen  intrazelluläre  Diplokokken  und  Pnea- 
mokokken. 

3.  Frieda  L.,  15  Jahre  alt,  Laurahütte,  Kreis  Kattowitz,  Hugo- 
straße 3,  erkrankt  am  11.  IV.  1904,  stürzte  3  Tage  zuvor  kopfüber 
in  einen  Graben,  wird  am  14.  IV.  als  typhuskrank  dem  Knappschafts- 
lazarett eingeliefert.  Tod  am  17.  IV.  Autopsie :  eiterige  Meningitis, 
besonders  ausgeprägt  an  der  Sehnervenkreuzung,  der  Hypophysis,  den 
Vierhügeln  und  der  Brücke.     Im  Exsudat  Streptococcus  longns. 

4.  Johann  M.,  7  Jahre  alt,  Beuthen,  Tamowitzer  Chaussee  48, 
erkrankt  am  28.  HE.  oder  5.  IV.,  gestorben  am  17.  IV.  1904. 

5.  Gertrud  K.,  14  Jahre  alt,  Schwientochlowitz,  erkrankt  am 
28.  ni.  1904. 

6.  Max  A.,  9  Jahre  alt,  Beuthen,  Breitestraße  26,  sttLrzte  im  April 
1904  auf  den  Kopf,  erbricht  3  Tage  lang,  bleibt  10  Tage  bewußtlos, 
erkrankte  am  22.  VT.  mit  Erbrechen,  Nackenstarre  und  mäßigem  Fieber, 
Tod  am  27.  VI. 
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7.  Josef  Lu,  8  Jahre  alt,  Wendrzin-Groble,  Kreis  Lublinitz,  er- 
krankt am  19.  Vn  1904,  stirbt  am  21.  VII.  Sektion  anatomisch 
negativ.  In  der  Cerebrospinalflüssigkeit  Streptokokken  und  Staphylo- 
kokken. 

Hedwig  P.,  8  Jahre,  Lublinitz,  Tarnowitzerstraße,  erkrankt  am 
6.  Viil.  1904,  Tod  am  24.  X.  Ausgesprochenes  klinisches  Bild  der 
übertragbaren  Genickstarre.     Petechien,  Urticaria. 

9.  Johann  K.,  8  Jahre  alt,  Stollarzowitz,  Kjreis  Tarnowitz,  er- 
krankt am  13.  XI.   1904. 

10.  Paul  B.,  12  Jahre  alt,  Mikultschütz,  Wessolastraße,  erkrankt 
am  15.  XI. 

Nun  lassen  sich  Beziehungen  zwischen  diesen  wahrscheinlich  die 
Vorläufer  der  Epidemie  darstellenden  Krankheitsfällen  und  den  Er- 
krankungen, welche  im  November  und  Dezember  die  Epidemie  er- 
öffiieten,  leider  um  so  weniger  ermitteln,  als  sie  schwerlich  die  einzigen 
Genickstarreerkrankungen  des  vorepidemischen  Abschnittes  des  Jahres 
1904  sind. 

Ursache  dieser  ohne  Zweifel  bestehenden  Lücken  ist  die  Indolenz 
der  Bevölkerung  und  die  besonders  der  ländlichen  Bevölkerung  eigene 
Gepflogenheit,  den  Arzt  erst  zuzuziehen,  wenn  der  Kranke  sich  in 
höchster  Lebensgefahr  befindet.  Erst  dann  mildert  sich  erfahrungs- 
gemäß dieser  Übelstand,  wenn  weitere  Kreise  Kenntnis  von  dem  Vor- 
handensein einer  Epidemie  erhalten  haben,  und  wenigstens  ein  Teil  des 
PabHkums  durch  Selbstkontrolle  die  Anzeige  der  sonst  unbekannt 
bleibenden  Erkrankungen  veranlaßt. 

Dies  geschieht  aber  regelmäßig  erst  dann,  wenn  die  Erkrankungen 
bereits  größeren  Umfang  gewonnen,  durch  ihren  ungünstigen  Verlauf 
die  allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  sich  gelenkt  haben,  und  die  Furcht 
vor  der  Krankheit  weitere  Kreise  befallen  hat,  also  wenn  es  bereits 
zur  Epidemie  gekommen  ist. 

So  wurden  während  des  ganzen  Verlaufs  der  oberschlesischen 
Epidemie  von  den  Kreisärzten  hier  und  dort  gelegentlich  Personen  an- 
getroffen, welche  2,  3,  ja  4  und  mehr  Wochen  zuvor  erkrankt  waren 
und  ebenso  lange  Ausgangspunkte  für  die  Verschleppung  der  Krank- 
heit abgegeben  hatten. 

Weiterhin  werden  die  von  den  Medizinalbeamten  vor- 
zunehmenden Ermittelungen  in  Oberschlesien  in  ganz 
außerordentlichem  Maße  erschwert  durch  die  vielfach 
noch  vorhandene  Unkenntnis  der  deutschen  Sprache, 
durch  die  bei  der  polnisch  sprechenden  Bevölkerung 
leider  sehr  verbreitete  Zurückhaltung  im  Verkehr  mit 
den  Behörden  und  wohl  auch  durch  die  Befürchtung,  sich  durch 
wahrheitsgemäße  Beantwortung  der  an  sie  gerichteten  Fragen  Unan- 
nehmlichkeiten zuzuziehen. 
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Unter  diesen  Umständen  ist  es  nicht  auffallend,  daß  die  Nach- 
forschungen nach  ursächlichen  Beziehungen  zwischen  den  ErkrankuDgen 
vor  der  Epidemie  und  den  der  letzteren  angehörenden  Erkrankungen 
80  außerordentlich  häufig  ergebnislos  geblieben  sind.  Dies  um  so  weniger, 
als  die  geringe  Zahl  der  der  Epidemie  vorangegangenen  Fälle  und 
die  weiten  Entfernungen  zwischen  den  Orten  ihres  Vorkommens  nui 
angetan  waren,  die  Nachforschungen  über  die  zwischen  diesen  Erkrank- 
ungen etwa  bestehenden  Beziehungen  noch  weiter  zu  erschweren. 

Vermehrt  werden  diese  Schwierigkeiten  nicht  selten  auch  dadorcb 
erheblich,  daß  der  etwaige  Zusammenhang  der  Erkrankungen  mit  Er- 
krankungen in  den  Nachbarländern  der  Aufklärung  so  gut  wie  unzu- 
gänglich ist. 

Nach  allem  scheint  es  geboten,  auf  die  Beantwortung  der  Prag« 
zu  verzichten,  ob  die  Epidemie  die  Folge  einer  Einschleppuug  aus 
dem  Auslande  war,  oder  ob  sie  auf  Erkrankungen  in  Oberschlesien  aus 
früherer  Zeit  zu  beziehen  ist,  und  richtiger,  weder  zu  Gunsten  dei 
einen  noch  der  anderen  Möglichkeit  auch  nur  Wahrscheinlichkeitsmo- 
mente  anzuführen. 

Allgemeine  Srtliehe  und  zeitUehe  Ausbreitung  der 
Erkrankungen. 

Unterlagen:  Die  Unterlagen  für  die  nachfolgende  Schildemnj 
der  Epidemie  sind  im  wesentlichen  Beobachtungen,  welche  Verfassei 
während  eines  längeren  Aufenthaltes  in  den  von  der  Epidemie  be- 
troffenen Bezirken  sammeln  konnte,  sowie  die  Ergebnisse  der  rechl 
häufig  unter  seiner  Beteiligung  erfolgten  Ermittelungen  der  Kreis 
medizinalbeamten. 

Nachdem  die  Epidemie  des  Jahres  1885/86  auf  die  Notwendig 
keit  einer  intensiveren  Verhütung  und  Bekämpfung  der  Genick 
starre  hingewiesen,  und  ein  Erlaß  des  Herrn  Medizinalministers  von 
19.  Januar  1887  eingehende  Ermittelungen  und  Berichte  bei  epi 
demischem  Auftreten  der  Krankheit  verfügt  hatte,  gaben  die  in  dei 
Jahren  1896/98  im  Regierungsbezirk  Oppeln  vorgekommenen  epide 
mischen  Ausbrüche  der  Krankheit  den  Anlaß,  ein  möglichst  zuver 
lässiges  Material  für  diese  Berichterstattung  durch  Untersuchungei 
herbeizuführen,  welche  den  Kreisärzten  für  jeden  Fall  von  übertragbare] 
Genickstarre  aufgetragen  wurden.  Dieselben  wurden  durch  Verfügung 
vom  12.  Januar  1901  angeordnet.  Die  Möglichkeit  hierzu  bot  di( 
Bestimmung  des  §  82  der  Dienstanweisung  für  die  Kreisärzte. 

Erkrankungen ,  welche  im  Beginn  des  Jahres  1 904  im  Kreisi 
Beuthen  auftraten,  nachdem  solche  im  Industriebezirk  anscheinenc 
längere  Zeit  hindurch  nicht  vorgekommen  waren,  veranlaßten  sodani 
den  Herrn  Regierungspräsidenten ,  die  Kreisärzte  noch  im  April  des 
selben  Jahres    anzuweisen,    die  Berichte,    welche  bis  dahin  meist  ers 
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nach  Ablauf  der  betreffenden  Erkrankung  zur  Vorlage  gelangten,  in 
sofortigem  Anschluß  an  die  von  ihnen  vorzunehmenden  örtlichen  Unter- 
suchungen einzureichen  und  sich  hierzu  eines  vorgedruckten  Formulars 
zu  bedienen  (Anlage  1). 

In  dieser  Weise  wurde  w&hrend  des  ganzen  Verlaufs  der  Epidemie 
verfahren  und  nur  vortlbergehend  in  den  Kreisen  Beuthen  und  Katto- 
witz  hiervon  abgesehen,  als  die  örtliche  Ausbreitung  der  Epidemie  so 
umfangreich  wurde,  daß  die  Erstattung  der  Berichte  in  jedem  einzelnen 
Falle  über  die  Leistungsfllhigkeit  der  Medizinalbeamten  hinausging. 
Die  Berichterstattung  wurde  jedoch  bald  in  gedachter  Weise  wieder 
aufgenonmien,  nachdem  der  Herr  Minister  den  Kreisärzten  der  Kreise 
Kattowitz,  Beuthen  und  Pleß  Kreisassistenz&rzte  für  die  Dauer  der 
Epidemie  zur  Verfügung  gestellt  hatte. 

Das  so  zu  stände  gekommene  Material  zeichnet  sich,  abgesehen 
von  seinem  großen  Umfange,  vor  den  Unterlagen,  welche  den  früheren 
Autoren  zur  Verfügung  stcuaden,  durch  seine  relative  Vollständigkeit 
aus.  Die  Mehrzahl  der  frtlheren  Berichterstatter  verfügt  lediglich  über 
Krankenhausstatistiken,  die  in  der  Regel  erst  durch  Umrechnung 
unter  Benutzung  der  Sterbeziffern  zu  einem  stets  ungenauen  Urteil 
über  den  Umfang  der  Epidemie  führen  mußten. 

Wenn  andererseits  das  vorliegende  Material  in  Ermangelung  einer 
rechtsgültigen  Anzeigepflicht,  infolge  örtlicher  Verhältnisse  und  aus 
Gründen,  die  in  der  Sache  selbst  liegen,  trotzdem  den  Anspruch  auf 
Vollständigkeit  nicht  erheben  kann,  so  sind  seine  Mängel,  abgesehen 
von  den  Militärepidemien,  in  dieser  Hineicht  doch  jedenfalls  erheb- 
lich geringer,  als  bei  allen  früheren  Epidemien.  Überdies  werden  diese 
Mängel  durch  die  große  Zahl  der  Einzelbeobachtungen  teilweise  ausge- 
glichen, und  dadurch  auch  die  Befürchtungen  zerstreut,  zu  einem 
fabchen  Urteil   über  Umfang   und  Verlauf  der  Epidemie  zu  gelangen. 

Der  so  häufig  positive  Befund,  welchen  die  Untersuchung  auf 
Weich  selb  au  msche  Diplokokken  ergab,  und  der  Wert,  welcher 
ümen  zum  wenigsten  als  Leitbakterien  und  als  Ursache  der  meningi- 
tischen Veränderungen  beizumessen  ist,  legten  es  nahe,  die  Erkrank- 
ungen  mit  positivem  Befund  getrennt  von  den  übrigen  zu  betrachten. 

Es  ist  hiervon  abgesehen  worden.  Eine  derartige  Trennung  hätte 
dazu  geführt,  eine  große  Reihe  von  Erkrankungen  auszuscheiden,  welche 
trotz  negativen  Ausfalls  der  bakteriologischen  Untersuchung  der  epi- 
demischen Genickstarre  angehörten,  oder  bei  welchen  die  bakteriolo- 
gische Untersuchung  aus  äußeren  Gründen  nicht  stattfinden  konnte. 
Hierzu  führte  auch  die  Überlegung,  daß  die  Epidemie  sehr  wohl  eine, 
sagen  wir  „gemischte",  sein  konnte,  bei  welcher  im  Sinne  der  Weich- 
sel b  a  u  m  sehen  Auffassung  ^)  Pneumokokkeninfektionen    neben  Infek- 


1)  Handb.  der  path.  Mikroorganismen  von  Kolleu.  Wassermann,  Bd.  4. 
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tionen  mit  anderen  Krankheitserregern  einhergegangen  wären,  und  die 
Erkrankungen  gleichwohl  deshalb  zusammen  gehören,  weil  ihnen  viel- 
leicht ein  gemeinschaftliches  ursächliches  Moment,  eventuell  ein  allen 
Erkrankungen  gemeinsamer  Mikroorganismus,  den  Weg  zur  Infektioo 
gebahnt  hatte.  Meningokokken  und  Pneumokokken  hätten  nur  als  die 
Erreger  von  Mischinfektionen  fungiert.  Andererseits  wären  vielleicht 
Erkrankungen  als  zusammengehörig  betrachtet  worden,  welche  wegen 
der  verschiedenen  Art  ihrer  wirklichen  Erreger  in  keiner  oder  nui 
lockerer  Beziehung  zueinander  standen.  Diese  Erwägungen  und  Be- 
denken, welche  von  namhaften  Bakteriologen  noch  während  der  Epi- 
demie gegen  die  Meningokokkenätiologie  erhoben  wurden,  spracbei 
dafür,  bei  der  Schilderung  der  Epidemie  von  dem  Ergebnisse  der  bak- 
teriologischen Untersuchung  zunächst  abzusehen.  Um  so  mehr  ma£t( 
der  klinische  Verlauf  ausschlaggebend  sein,  da  er  wenigstens  hinsicht- 
lich der  typischen  wie  nach  vorgeschriebenem  Gesetz  sich  abwickeb 
den  Fälle  die  Anerkennung  einer  gemeinsamen  Ursache  gebieteriscl 
verlangte,  und  dort,  wo  der  Verlauf  ein  atypischer  war,  die  Berück 
sichtigung  der  epidemiologischen  Umstände  und  der  Leichenbefunc 
etwaige  Zweifel  hinsichtlich  der  übertragbaren  Eigenschaften  der  Er 
krankungen  fast  stets  zerstreuten. 

Die  Epidemie  in  ESnlgshiitte. 

Die  ersten  Anfänge  der  in  Königshütte  sich  ausbreitenden  Epi 
demie  fallen  in  die  Zeit  vom  17.  bis  23.  XI.  1904,  darunter  eine  der  Er 
krankungen  in  die  zum  Amtsbezirk  Bismarckhütte  gehörende  Ortschaf 
Neu-Heiduk,  welche  55(.)0  Einwohner  zählt,  zumeist  von  Arbeiten 
bewohnt  ist  und  unmittelbar  an  die  Stadt  Königshütte  angrenzt 

Insgesamt  erkrankten  im  November  und  Dezember  in  der  Stad 
Königshütte  16,  in  Neu-Heiduk  5  Personen  (vergl.  Tabelle  2). 

Diese  16  Erkrankungen  verteilen  sich  unregelmäßig  über  die  gao» 
Stadt,  sprungweise,  wie  wir  dies  von  der  Genickstarre  aus  ihrei 
früheren  Epidemien  kennen,  und  ohne  daß  sich  ein  ursächlicher  Zu 
sammenhang  zwischen  ihnen  nachweisen  läßt. 

Gleiches  gilt  von  den  im  Januar  1905  folgenden  Erkrankunger 
Auch  sie  erscheinen  über  die  ganze  Stadt  zerstreut,  ohne  besonder 
Straßen  oder  Stadtteile  zu  bevorzugen. 

Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel  macht  lediglich  der  nördhd 
und  westlich  der  Kaiserstraße  gelegene  Stadtteil.  Die  zu  ihm  gt 
hörenden  Straßen  sind  aber  zugleich  die  am  dichtesten  bevölkerte; 
der  Stadt,  und  bei  Berücksichtigung  der  Zahl  der  dort  wohnende 
Menschen  hat  die  Zahl  der  Erkrankungen  in  Wirklichkeit  nichts  Aui 
fallendes. 

Nur  hier   und   dort,    wie  in  dem  Vororte  Neu-Heiduk,    liegen  di 
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Wohnungen  der  Erkrankten  derart  nahe  beisammen,  daß  der  Anschein 
erweckt  wird,  als  habe  man  es  mit  Krankheitsherden  zu  tun. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Epidemie  erscheinen  dann  allmählich 
die  Wohnungen  der  Genickstarrekranken  dichter  gestellt,  und  schließ- 
lich ist  das  gesamte '  Stadtgebiet  in  überraschender  Gleichmäßigkeit 
mit  Erkrankungen  übersät. 

In  dem  Gesamtbilde  ihrer  zeitlichen  Verbreitung  stimmt  die  Epi- 
demie in  Königshütte  (vergl.  Tabelle  1)  demnach  mit  der  Kontakt- 
epidemie irgend  einer  anderen  Infektionskrankheit  wohl  überein.  Aber 
während  wir  z.  B.  beim  Unterleibstyphus  auch  im  Verlaufe  von  Kon- 
tAktepidemien  gelegentlich  ein  steiles  Ansteigen  der  Kurve  beobachten 
etwa  infolge  interkurrenter  Brunnen-  oder  Nahrungsmittelinfektionen, 
fehlt  solches  bei  unserer  Epidemie  allenthalben.  Niemals  die  gleich- 
zeitige Erkrankung  einer  größeren  Menge  zusammen  wohnender  oder 
In  nächster  Nähe  zu  einander  wohnender  Menschen,  niemals  die  gleich- 
zeitige Erkrankung  von  Schülern  derselben  Schule,  von  Arbeitern  der- 
selben Arbeitsstätte.  Und  wo  die  graphische  Darstellung  der  Epidemie 
«ine  solche  anzudeuten  scheint,  beruht  dies  lediglich  auf  der  großen 
Zahl  gleichzeitig  infizierter  Ortschaften,  die  aber  fast  allenthalben 
nur  sporadische  Erkrankungen  aufweisen. 

Auffallend  ist  sodann  die  geringe  Zahl  der  in  den  einzelnen 
H&nsem  vorkommenden  Erkrankungen. 

Biese  Beobachtung  hat  sich  häufig  in  der  Geschichte  der  Genick- 
starre wiederholt. 

Wie  John  Scott  erwähnt,  verbreitete  sich  im  Jahre  1830  in 
Sanderland  (England)  die  Ej:ankheit  über  die  ganze  Stadt  gleichmäßig 
and  so  vereinzelt,  daß  selten  mehr  als  eine  Person  in  einem  Hause 
erkrankte . 

Bauer  fand  in  Kurhessen  1864/65  109  Erkrankungen  verteilt 
auf  nicht  weniger  als  100,  Morris  in  New-York  412  auf  360  stark 
bewohnte  Häuser. 

Wolff  berichtet  über  180  in  Hamburg  in  der  Zeit  von  1880 
bis  1886  vorgekommene  Erkrankungen  und  erwähnt  u.  a.  die  regel- 
mäßige Wiederkehr  der  Erkrankungen  in  bestimmten  Straßen  und  ver- 
schiedenen Straßenkomplexen  in  den  verschiedensten  Gegenden  der 
Stadt,  während  weite  Strecken  ohne  Erkrankung  blieben,  und  dort  nur 
an  wenigen  Stellen  vereinzelte  ErkrankungsfUlle  notiert  wurden.  Die 
von  ihm  erwähnten  180  Erkrankungen  kamen  in  131  von  1048  Straßen 
Hamburgs  vor. 

In  der  von  Leichtenstern  beschriebenen  Epidemie ,  welche 
1885/86  in  Cöln  auftrat,  handelte  es  sich  um  180  Erkrankungen  in 
160  Häusern. 

Von  den  neben  der  oberschlesischen  Epidemie  einhergehenden 
Erkrankungen   in  Usterreich-Schlesien  und  Galizien  sagt  Ghon:    „ein 
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rortschreiten  der  Erkrankungen  von  Haus  zu  Haus  oder  in  einer 
Gasse  fand  nicht  statt,  sie  trat  vielmehr  sprungweise  auf,  bald  da, 
bald  dort.  Selbst  bei  den  in  Axbeiterkasemen  und  dichtbewohnten 
Massen  quartieren  aufgetretenen  erkrankte  stets  nur  eine  Person,  mit- 
wohnende  Erwachsene  und  zahlreiche  Kinder  blieben  gesund,  und  zwar 
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selbst  dann,  wenn,  wie  in  2  Fällen,  die  Ejranken  mit  Familienange- 
hörigen dasselbe  Bett  benutzten'*  (österr.  Sanitätswesen  1906,  Nr.  18). 
Unter  den  bis  zum  31.  I.  in  Königshütte  festgestellten  79  Er- 
krankungen waren  65  die  ersten  in  den  betreffenden  Häusern.  Von 
den  übrigen  14  Erkrankungen,  welche  sämtlich  als  zweite,  dritte  u.  s.  w. 
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Fälle   in   den    betreffenden  Häusern  festgestellt  wurden,    fallen   8  aaf 
Familien,  in  welchen  bereits  zuvor  im  Verlaufe  der  Epidemie  Meningitis 
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Die  Aufstellung  bezieht  sich  auf  41  Straßen.  Insgesamt  wurden  Tom 
meldet  und  als  solche  festgestellt.  16  Straßen  sind  nicht  aufgenommen,  weil  die 
keinerlei  Anlaß  gaben. 
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vor^kommen   wai%    und   nur   in    6   Fällen   handelte    es   sich    um  Er- 
krankung'en    in  Familien,    in   deren  Häuser   zwar  Genickstarre   schon 
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22-    November   1904  bii  zum  9.  April  1905  Erkrankungen  aus  57  Straßen  ge- 
dort  Torgekommenen  Erkrankungen  für  die  Feststellung  der  zeitlichen  Intervalle 
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aufgetreten   war,    die   aber   selbst    bis   dahin   von   ihr  verschont  ge- 
blieben waren. 

Die  aus  der  Zeit  bis  zum  31.  Januar  erwähnten  79  Erkrankongen 
verteilen  sich  auf  nicht  weniger  als  71  Familien. 

In  den  Diagrammen  der  Tabelle  1  sind  sämtliche  Erkrankungen 
als  Quadrate  eingefügt,  und  zwar  in  dem  sonst  mit  dem  oberen  über- 
einstimmenden zweiten  Diagramm  die  ersten  Fälle  der  betreffenden 
Häuser  als  schwarze,  die  wiederholten  Erkrankungen  jedesmal  als  weile 
Quadrate. 

Noch  deutlicher  gibt  sich  das  vereinzelte  Auftreten  der  Erkran- 
kungen zu  erkennen,  wenn  man,  wie  in  Zeile  3,  auch  diejenigen  Er- 
krankungen schwarz  einträgt,  welche  zweite,  dritte  u.  s.  w.  Fälle  in 
derselben  Familie  waren  und  meist  auf  gleichzeitiger  Infektion  mit 
verschieden  lange  dauernder  Inkubation  oder  auf  Übertragung  innerhalb 
der  Familie  beruhen. 

Die  Seltenheit  der  Beobachtung,  daß  mehr  als  ein  Krankheitsfall 
in  einem  Hause  auftrat,  f^Ut  besonders  auf,  wenn  man  berücksichtigt, 
daß  es  sich  meist  um  dichtbewohnte  Mietshäuser  mit  zahlreichen,  bis 
zu  20  und  mehr  kinderreichen  Familien  handelt,  und  wenn  man  den 
Kinderreichtum  der  oberschlesischen  Arbeiter  in  Rechnung  zieht. 

So  kamen  auf  je  1000  Personen  am  1.  XII.  1900  (Volkszählung) 
Kinder  unter  6  Jahren: 

in  Könisshütte  208,1 
„  Oppeln  154,3 

„  Berlin  111,2 

Kinder  von  6  bis  14  Jahren: 

in  Königshütte  189,6 
„  Oppeln  161,6 

„  Berlin  130,5 

Während  wir  am  31.  I.  79  Erkrankungen  auf  65  Häuser  verteilt 
finden,  sehen  wir  am  28.  II.  163  Erkrankungen  auf  131  Häuser,  am 
31.  III.  296  auf  215,  am  30.  IV.  368  Erkrankungen  zerstreut  auf 
264  Häuser. 

Von  den  Erkrankungen,  welche  als  zweite  u.  s.  w.  im  Hause  vor- 
kommen, fallen  in  bereits  infizierte  Familien  (gleichzeitige  Ansteckung 
oder  Ansteckung  innerhalb  der  Familie,  bei  längerem  Intervall  auch 
wohl  wiederholte  Einschleppung  von  außen) : 

am  31.  I.         8  am  30.  IV.    58 

„    28.  II.     20  „    31.  V.      65 

„    31.  III.    53  „    30.  VI.     65, 

und  die  Zahl  der  Familien,  welche  als  zweite  u.  s.  w.  in  ihrem  Hause 
von  Genickstarre  betroffen  werden,  beträgt  bei  insgesamt : 
79  Erkrankungen  am  31.  I.       6  (unter  71  Familien)  • 
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einwandsfreier  Ausdruck   für   die  relativ  geringe  Wahrscheinlich- 

der  Erkrankung  (tor  die  Hausgenossen  eines  Oenickstarrekranken. 

Die  zeitlichen  Zwischenräume  zwischen  den  in  denselben  Häusern 
ji^tretenen  Erkrankungen  lassen  sich  aus  Tabelle  S.  224 — 227  er- 
JAen. 

lo  der  ersten  Spalte  sind  die  Straßen  der  Stadt  in  der  Reihen- 
ilge  verzeichnet;  in  welcher  sie  von  Oenickstarreerkrankungen  be- 
i)ffeD  wurden ;  auf  die  Horizontalen  wurden  für  die  einzelnen  Straßen 
Hausnummern  der  Häuser  eingetragen,  in  welchen  an  den  am  Kopfe 

Tabelle  angegebenen  Tagen  Erkrankungen  an  Genickstarre  auf- 
tit«n. 

In  dem  Zeiträume  vom  Beginne  der  Epidemie  bis  zum  8.  IV. 
905,  welcher  der  in  abgektirzter  Form  wiedergegebenen  Tabelle  zu 
Inmde  liegt,  finden  wir  in  Eönigshütte  zwischen  den  in  ein  und  dem- 
libea  Hause  vorgekommenen  Erkrankungen  einen  Zeitraum 

Ton  weniger  als  1  Tage      5mal         von    6  Tagen    ....      Imal 
'  Taire 


1  Tage 

2  Tagen 

3  „ 

4  „ 

5  ., 


13  „  „  7 

12  „  „  9 

3  „  „  10 

1  n 


1 
2 
0 
3 


Andererseits  sind  Zwischenräume  von  erheblich  längerer,  bis 
^natelanger  Dauer  selbstverständlich  keine  Seltenheit.  Da  dieselben 
m  Zufalle  unterliegen  und  aus  den  verschiedensten  Ursachen  her- 
tvi^egaogen  sein  können,  verlohnt  es  sich  nicht,  auf  dieselben  ein- 
gehen. 

Die  Fälle,  in  welchen  bestimmte  Häuser  eine  größere  Anzahl 
Iteheinander  auftretender,  über  einen  längeren  Zeitabschnitt  sich 
treckender  Erkrankungen  aufweisen  (Genickstarrehäuser)  *)  sind  nicht 
N  selten.  Im  allgemeinen  ist  jedoch  die  Beschränkung  auf  eine 
Wer  einige  wenige  Erkrankungen  im  einzelnen  Hause  die  Hegel. 

So  finden  wir  im  genannten  Zeitraum  bis  zum  8.  IV.  in  Königshütte 

je  3  ElrkrankuDgen  in  9  Häusern 

„  4  „  „1  Hause 

„5  „  „2  Häusern 

„  6  „  „1  Hause 

7  1 

»I    •  i>  »»    ■*■        II 

In  der  geschilderten  Weise  erstreckt  sich  die  Epidemie  in  Königs- 
pte  über  6^f^  Monate,  ohne  daß  es  im  einzelnen  gelingt,  die  Wege 
*r  ^Veiterverbeitung  mit  Sicherheit  ausfindig  zu  machen. 

^er  aber  den  überaus  lebhaften  Verkehr  in  diesem  Mittelpunkte 
*f  oberschlesischen  Industrie  kennt,  wird  hierin  nichts  Befremdendes 
[•"^«cken  und  es  vorziehen,  hier  vor  einer  in  der  Regel  nicht  lös- 
|'*ren  Frage  Halt  zu  machen,  statt  sich  in  Möglichkeiten  und  Kombi- 

1^  l'i  Wohl  meist  Häuser,  in  welchen  Kokkenträger  andauerod  wohnen  oder 
l*^  «s  Insassen  der  vorhandenen  Wohnungen  ablösen. 

'  16* 
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nationen  zu  ergehen,  die  nur  allzu  sehr  geeignet  sind,  den  Suchenden 
auf  falsche  Fährte  zu  bringen. 

Alles  in  allem  betrug  die  Zahl  der  in  Königshütte  zur  Anzeige 
gebrachten  Erkrankungen  bis  einschließlich  Juli  462  =  0,74  Proz. 
der  Einwohner. 

Von  ihnen  starben  bis  zum  30.  Juli  364  =  78,33  Proz.  der  Er- 
krankten und  0,58  Proz.  der  Bevölkerung. 

Im  unmittelbarsten  Zusammenhange  mit  der  Epidemie  in  dei 
Stadt  Königshütte  finden  wir  nun  Erkrankungen  in  Neu-Heiduk 
(Kreis  Beuthen)  und  C  h  o  r  z  o  w  (ELreis  Kattowitz)  als  Folge  der  Lag« 
dieser  Ortschaften,  welche  als  Vororte  von  Königshütte  gelten  können 
und  verursacht  durch  die  große  Zahl  der  dort  wohnenden,  aber  ii 
Königshütte  beschäftigten  Arbeiter,  welche  mit  Königshütte  in  tag 
lichem  Verkehr  stehen. 


GrenzkotonU 
Neu  '//eidu/c. 


Grtnt  -      Strasse.  I 


1^ 


Fig.  1.    Neu-Heiduk. 

Hinsichtlich  ihres  örtlichen  und  zeitlichen  Auftretens  unterscheide 
sich  die  in  Neu-Heiduk  vorgekommenen  Erkrankungen: 

1.  Georg  N.,  14  Jahre,  Grenzkolonie  6  (25.  XI.,  lag  6  Tage  z 
Hause) ; 

2.  Erna   S.,    1    Jahr,    Sedanstr.  38    (3.  XII.,    am    18.  Tage    d€ 
Ki'ankheit  zufällig  entdeckt); 

3.  Georg  B.,    11—12  Jahre,    Schulstr.   1    (8.  XII.,    Anzeige   ai 
13.  Tage  der  Krankheit); 

4.  Georg   R.,    14  Jahre,    Sedanstr.  47    (13.  XII.,    ELrankenliaus 
aufnähme  wird  nicht  gestattet); 

5.  Marie  C,   10  Jahre,  Sedanstr.  20  (14.  XII.,  Krankenhausau: 
nähme  wird  nicht  gestattet); 
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6.  Eva  Gz.,  40  Jahre,  Sedanstr.  20.  (1.  L); 

7.  Anna  Br.,   8  Jahre,   Orenzkolonie  35   (3.  I.,  Anzeige  am  18. 
Tage  der  Krankheit); 

8.  Marie  Cm.,  3  Jahre,  Grenzkolonie  6  (14[?]  L); 

9.  Hedwig  Ma.,  3  Jahre,  Sedanstraße  16  (11.  IL); 

10.  Martha  Gr.,   1  Jahr,  Grenzkolonie  7  (15[?]  H.) ; 

11.  Georg  No.,  2  Jahre,  Sedanstr.  52  (17.  II.); 

12.  Theodor  Be.,  1  Jahr,  Sedanstr.  22  (22.  II.); 

13.  Josef  Ja..  14  Jahre,  Schulstr.  3  (23.  II.) ; 

14.  Sofie  T.,  16  Jahre,  Grenzkolonie  6  (28.  II.,  wohnt  am  gleichen 
Flur  wie  Nr.  1); 

15.  Eobert  8e.,  19  Jahre,  Sedanstr.  18  (14.  ni.); 

16.  Agnes  Wa.,  1  Jahr,  Sedanstr.  32  (15.  III.); 

17.  Pauline  Dy.,  7  Jahre,  Grenzkolonie  6  (21.  III.,  Erankenhaus- 
aufnahme  nicht  gestattet); 

18.  Gertrud  Ul.,  9  Jahre,  Grenzkolonie  30  (25.  III); 

19.  Ludwig  Ut„  3  Jahre,  Grenzkolonie  30  (31.  III.); 

20.  Emilie  Po.,  17  Jahre,  Sedanstr.  48  (31.  III.); 

21.  Gustav  A.,  10—12  Jahre,  Sedanstr.  8  (8.  IV.); 

22.  Gertrud  Ki.,  3  Jahre,  Bergmannstr  5  (11.  IV.); 

23.  Agnes  Po.,  2  Jahre,  Sedanstr.  41  (13.  IV) 

io  nichts  von  einem  durch  Kontaktinfektionen  unterhaltenen  Typhus- 
iierde. 

Unter  ihnen  legen  speziell  die  Erkrankungen  in  dem  Hause  Grenz- 
e  6  und  in  dessen  Nachbarhäusern  (s.  Fig.  1)  die  Vermutung 
^lie,  daß  sich  in  ihnen  vielleicht  Kranke  befanden,  welche  sich  der 
lebördlichen  Kenntnis  entzogen  haben. 

Chorzow,  zum  Kreise  Kattowitz  gehörend,  grenzt  ebenfalls  un- 
ifiittelbar  an  Königshütte  und  kann  hinsichtlich  seiner  sanitären  Ver- 
liltnisse,  wie  Neu-Heiduk,  nur  als  ein  Vorort  von  Königshütte  be- 
achtet werden.  Die  dort  namentlich  im  Anfange  jedweder  Epidemie 
vorkommenden  Erkrankungen  stehen  aus  denselben  Gründen  wie  die- 
Jöiigen  in  Neu-Heiduk  in  so  vielfacher  Beziehung  zu  den  Erkrankungen 
MJ  Königshütte,  daß  es  unrichtig  wÄre,  sie  nicht  gemeinsam  mit  diesen 
^  behandeln. 

hl  Chorzow  erkrankten  57  Personen.  Die  große  Mehrzahl  der 
fckrankungen  ist,  wie  ein  Blick  auf  Zeile  2  der  Tafel  3  lehrt,  durch 
^  Teil  erhebliche  zeitliche  Zwischenräume  voneinander  getrennt. 

Stadt-  und  Landkreis  Benthen. 

Indem  wir  uns  zur  Umgebung  der  Stadt  Königshütte  wenden, 
betreten  wir  ein  Gebiet,  wie  es  im  Hinblick  auf  die  Dichte  der  Be- 
^«Ikerung,  die  Mannigfaltigkeit  der  Infektionswege  und  die  Häufigkeit 
^  stetig  sich  wiederholenden  Ansteckungsgelegenheiten  günstiger  für 
^®  Ausbreitung   einer  Seuche    wohl   nicht   angetroffen   werden   kann. 
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Die  Stadt  Königshütte  (mit  62000  Einwohnern)  liegt  gleichwie  die 
Stadt  Beuthen  und  die  zu  letzterer  gehörenden,  aber  etwa  10  km  ent- 
fernten Enklaven  Eintrachthütte,  Eosamundehütte,  Friedenshütte  und 
Schwarzwald  inmitten  des  Landkreises  Beuthen.  Im  Jahre  1898 
schied  sie  als  nunmehr  selbständiger  Verwaltungskörper  aus  dem  Kreis- 
verbande aus. 

Auf  einer  Fläche  von  127  qkm  wohnen  dort  einschließlich  der 
Städte  Beuthen  und  Königshütte  etwa  250000  Menschen,  vorwiegend 
Arbeiterfamilien.  Die  große  Mehrzahl  der  Arbeiter  ist  in  Gruben, 
Hütten  und  sonstigen  gewerblichen  Anlagen  beschäftigt.  Ein  Teil 
aber  nur  von  ihnen  wohnt  in  der  Nähe  der  Arbeitsstätte,  viele  wohnen 
weit  von  ihr  entfernt.  Um  den  Bedarf  an  Arbeitern  zu  decken  und 
diesen  durch  Dezentralisierung  der  Wohnungen  ein  wohlfeileres  Wohnen 
zu  ermöglichen,  hat  man  Arbeiter  zur  Beschäftigung  in  den  industri- 
ellen Werken  herangezogen  oder  angesiedelt,  die  selbst  in  weiter  Ent- 
fernung ansässig  sind.  Die  Arbeitseinteilung  ist  eine  derartige,  dat 
die  femerwohnenden  Arbeiter  nur  alle  8  oder  14  Tage  zu  ihren  Fa- 
milien  reisen  können  und  für  die  Nächte  vielfach  Schlafhäuser  in  der  : 
Nähe  ihrer  ArbeitssteUen  zur  Verfügung  haben.  Täglich,  namentlich  j 
am  Abend  des  letzten  Wochentages  und  an  den  Vorabenden  der  J 
Festtage,  verlassen  die  Arbeiter  in  großen  Scharen  den  Ort,  in  wel- 
chem ihre  Arbeitsstätte  liegt,  um  zu  den  Ihrigen  zu  gelangen.  Manche 
auch,  z.  B.  unter  den  in  Scharley  beschäftigten  Arbeitern,  haben  ihre 
Wohnstätte  auf  russischem  Gebiet. 

Dem  so  sich  vollziehenden  Arbeiterverkehr  —  die  Arbeiter  wohnen 
in  den  Nachbarkreisen  bis  40  km  und  mehr  von  der  Arbeitsstelle  ent- ; 
femt  —  wie  dem  überaus  lebhaften  sonstigen  Verkehr  zwischen  den 
einzelnen  Ortschaften  des  Industriebezirkes,  die  großenteils  unmittelbar 
aneinander  grenzen  und  ineinander  übergehen,  ohne  daß  der  Passant 
dies  wahrnimmt,  dient  ein  reiches  Netz  von  Straßen-  und  Staatsbahn- 
linien  zum  Teil  mit  lediglich  zur  Arbeiterbeförderung  bestimmten 
Bahnzügen. 

Dies  gilt  aber  nicht  lediglich  für  den  Landkreis  Beuthen.  Di« 
Kreise  Kattowitz  und  Zabrze  und  die  angrenzenden  Teile  der  Kreise 
Pleß,  Gleiwitz  imd  Tamowitz  stimmen  mit  ihm  in  dieser  Hinsicht 
vielfach  überein. 

Der  oberschlesische  Industriebezirk  muß  deshalb  auch  epidemio- 
logisch als  ein  Ganzes,  als  ein  Komplex  zahlreicher  zusanunenge- 
hörender,  durch  Verkehr,  Gleichartigkeit  der  Beschäftigung  und  son- 
stige Eigenart  der  Bewohner  miteinander  engverbundener  Gemeinwesen 
betrachtet  werden,  in  welchem  in  den  Kreisen  Beuthen,  Königshütte, 
Kattowitz  und  Zabrze  auf  einer  Fläche  von  433,67  qkm  etwa  480000 
Einwohner  leben,  und  ein  überaus  lebhafter  Verkehr  ohne  Unterbrechung 
liin  und  herwogt. 
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lu  diesem  Milieu,  welches  nur  ein  Zola  zutreffend  zu  schildern 
vermöchte,  erfolgt,  wie  wir  sehen,  von  Königshütte  als  Mittelpunkt 
eine  Durchseuchung  des  gesamten  oberschlesischen  Industriebezirks. 
Anfangs  wird  vorzugsweise  die  nähere  Umgebung  der  Stadt  betroffen, 
aber  naturgemäß  so,  daß  die  dorthin  erfolgenden  Verschleppungen  neue 
Ausgangspunkte  für  die  Verbreitung  der  Krankheit  darstellen,  und  von 
diesen  auch  Rückverschleppungen  zu  frtiheren  Ausgangsstellen  der 
Genickstarre  stattfinden. 

Entsprechend  der  Dichte  und  den  Gewohnheiten  im  Verkehr  der  Be- 
völkerung, sehen  wir,  aber  ganz  allmählich,  in  langsamstem  Zeitmaße^ 
verglichen  mit  anderen  epidemischen  Erkrantungen,  einen  Seuchenherd 
neben  dem  anderen  erstehen  und  manchen  von  ihnen  nach  nur  kurzem 
Bestände  erlöschen. 

In  der  Stadt  Beuthen  stimmt  das  Auftreten  der  Genickstarre 
mit  demjenigen  in  Königshütte  im  allgemeinen  überein  (s.  Tab.  1).  Es 
kommt  dort  bis  zum  30.  VII.  —  abgesehen  von  den  als  Enklaven  im 
Landkreise  Beuthen  gelegenen  Gebieten  Friedenshütte,  Rosamundehütte, 
Eintrachthütte  und  Schwarzwald  —  zu  108  Erkrankungen,  welche  sich 
auf  94  Häuser  verteilen  und  gewisse  Stellen  der  Stadt  nur  insofern 
bevorzugen,  als  in  einem'  Hause  der  Piekarerstraße  (Nr.  23)  drei  Er- 
krankungen (zwei  am  21.  III. ,  eine  am  3.  IV.)  und  dem  unweit 
belegenen  Hause  Piekarerstraße  19  ein  Krankheitsfall  (am  29.  HL) 
auftreten,  als  die  Häuser  große  Blottnitza  19,  20  und  23  eine  örthche 
Gruppe  mit  8  Erkrankungen  darstellen,  und  ein  gleiches  hinsichÜick 
der  Häuser  Kasernenstraße  7,  11  und  13  mit  zusammen  5  Erkran- 
kungen und  hinsichtlich  der  Häuser  Dyngosstraße  7  und  9  (zusammen 
2  Erkrankungen)  der  Fall  zu  sein  scheint. 

Die  Gesamtzahl  der  Erkrankten  beträgt  für  das  Weichbild  der 
Stadt  Beuthen  nach  Abzug  ihrer  Vororte  0,19  Proz.  der  Einwohner, 
gegenüber  der  Erkrankung  von  0,74  Proz.  der  Einwohner  von  Königs- 
hütte. 

Die  Erkrankungen,  welche  den  LandkreisBeuthen  betreffen, 
sind  in  Tabelle  2  eingetragen. 

Wir  begegnen  dort  einer  Wiederholung  der  Verbreitungsweise 
der  Genickstarre  in  den  Städten  Königshütte  und  Beuthen.  Die  Er- 
krankungen liegen  meist  örtlich  und  zeitlich  mehr  oder  weniger  weit 
voneinander.  Selten  erkranken  mehrere  Personen  in  ein  und  dem- 
selben Hause,  doch  kommt  es  hin  und  wieder  vor,  daß  im  Verlaufe 
der  Epidemie  durch  langsam  sich  addierende  Einzelflllle  Häuser  mit 
einer  größeren  Anzahl  von  Erkrankungen  aus  dem  Gesamtbilde  her- 
vortreten, oder  gleichzeitig  oder  in  schneller  Folge  mehrere  Angehörige 
eines  Hausstandes  erkranken. 

Die  Mehrzahl  der  Gemeinden  kommt  glimpflich,  mit  einer  m&Big 
hohen    Zahl   der  Erkrankungen   ab,    und    dort,    wo    die  Tabellen  eine 


FlAtten,  Die  übertragbare  Genickfitarre  im  Begierungsbezirk  Oppdn.    235 


Häufung  von  Erkran- 
kungen aufweisen,  ist 
dies  in  einer  größeren 
Einwohnerzahl  be- 

grimdet. 

Der  Verseuchung 
des  Landkreises  Beu- 
then  geht  diejenige  der 
Nachbarkreise,  nament- 
lich der  Kreise 

Kattowitz,  Za- 
brze,  Tarnowitz 
und  Pleß  (s.  Tabel- 
len 1,  3—8). 
parallel,  indem  Ein- 
schleppungen, wie 
solche  im  Januar  statt- 
gefunden, sich  wieder- 
holen, die  entstandenen 
Erkrankungen  auch 
ihrerseits  den  Aus- 
gangspunkt für  neue 
Erkrankungen  abgeben, 
und  nur  sehr  selten 
mehr  als  ein  Krank- 
heitsfall in  ein  und 
demselben  Hause  auf- 
tritt. Was  in  den 
Städten  Königshütte 
und  Beuthen  von  den 
einzelnen  Häusern  gilt, 
dies  gilt  in  den  an  den 
Herd  der  Epidemie  an- 
grenzenden Kreisen  des 
Bezirks  von  deren  ein- 
zelnen Gemeinden'  und 
kommt  dort  umsomehr 
zum  Ausdruck,  je  wei- 
ter die  betreffenden 
Ortschaften  von  dem 
Ausgangspunkte  der 
Epidemie  entfernt  sind, 
his  die  Erkrankungen 
nur  noch  weit  von  ihm 
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abliegende  Spritzer  darstellen,  wie  wir  dies  z.  B.  in  den  Kreisen 
Cosel,  Groß-Strelitz,  Oppeln  und  Kreuzburg  sehen  (vgl.  die  beigefügte 
Karte  des  Regierungsbezirks). 

Schließlich  ist  das  Ergebnis  der  fortschreitenden  Verseuchung,  die 
im  April  ihren  Höhepunkt  erreicht  und  dann  ebenso  langsam  abnimmt, 
wie  sie  entstand,  bis  zum  30.  VII.  die  Erkrankung  von  insgesamt 
3085  Menschen  (vergl.  Fig.  3). 

Von  diesen  Erkrankungen  entfielen  auf  die  Kreise: 


• 

Erkrankt 

Gestorben 

Ein- 

wohner- 

Proz. der 

Pros,  der 

zahl 

Zahl 

Ein- 
wohner 

Zahl 

Ein- 
wohn« 

Beuthen,  Stadtkreis 

54944 

265 

0,48 

117 

021 

„       Landkreis 

152809 

504 

032 

356 

0^ 

Falkenberg 
Gleiwitz,  Stadtkreis 

38000 

3 

0,007 

2 

0,004 

52362 

40 

0,07 

33 

0,06 

Tort-Gleiwitz 

73944 

46 

0,06 

27 

0^ 

Grottkau 

40566 

5 

0,01 

4 

0,01 

Kattowitz,  Stadtkreis 

31738 

90 

0,28 

73 

0,22 

„         Landkreis 

151660 

632 

0,41 

510 

0,33 

Eönigshütte,  Stadtkreis 

61432 

462 

0,74 

364 

0,59 

71146 

30 

0,04 

28 

0,03 

Kreuzburg 

48243 

11 

0,02 

5 

0,01 

Leobschütz 

84147 

7 

0,008 

4 

0,004 

Lublinitz 

47213 

18 

0,03 

9 

0,01 

Neiße 

99310 

3 

0,003 

3 

Ü,0(Ö 

Neustadt  0.  Schi. 

98324 

9 

0,009 

2 

om 

Oppebi,  Stadtkreis 

30112 

20 

0,06 

13 

0,04 

„        Landkreis 

107  911 

55 

0,05 

29 

0/)2 

Pleß 

103  275 

280 

0,27 

154 

0,14 

Ratibor,  Stadtkreis 

30754 





. 

„        Landkreis 

85820 

24 

0,02 

15 

Ofll 

Bosenberg 

50049 

10 

0,02 

10 

0,02 

Rybnik 

96395 

123 

0,12 

64 

0^ 

Groß-Strehlitz 

74522 

53 

0,07 

27 

0,(ß 

Tarnowitz 

62  277 

114 

0.18 

87 

0,10 

Zabrze 

115  609 

281 

0,24 

191 

0,16 

R^.-Bez. 

1862  562 

3085 

0,16 

2127 

0,11 

Ln  Mittelpunkte  der  Epidemie,  in  den  Kreisen  Beuthen,  Katto- 
witz und  Königshütte,. bei  welchen  allein  man  von  einer  gleichmäßigen 
Durchseuchung  ihrer  Insassen  sprechen  kann,  stieg  die  Zahl  der  Er- 
krankungen bis  zum  genannten  Tage  auf  zusammen  1953,  d.  h.  0,43 
Proz.,  die  Zahl  der  Genickstarresterbeftllle  auf  1420,  d.  h.  0,31  Prot 
der  Bevölkerung  (letztere  =  452  573)  i). 

Besonders  bemerkenswert  neben  der  großen  Zahl  der  Ortschaften, 
in    welchen  es  zur  Einschleppung  der  Genickstarre  kommt,  ist  allent- 


1)  Hinsichtlich  der  definitiven  Bterblichkeitsziffem  (unter  Anrechnung  der 
im  späteren  Verlauf  tödlich  endenden  Erkrankungen)  siehe  später. 
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halben  die  Häufigkeit,  in  welcher  die  Erkrankungen  auch  dort  ver- 
einzelt bleiben. 

Diese,  aus  sämtlichen  Anlagen  ersichtliche  geringe  Neigung  der 
Seuche  zur  Bildung  von  Krankheitsherden  stimmt  mit  Beobachtungen 
aas  früherer  Zeit  überein.  Sie  wurde  von  Leichtenstern^)  mit 
dem  häufig   ähnlichen  Auftreten  der  fibrinösen  Pneumonie  verglichen. 

Wül  man  den  Versuch  machen,  im  einzelnen  dem  Fortschreiten 
der  Krankheit  zu  folgen,  so  ist  zu  berücksichtigen,  daß  die  S.  232  an- 
gedeuteten Verhältnisse  des  Industriebezirks,  deren  Eigenart  schon 
Flügge  im  Jahre  1895  in  seiner  Schilderung  der  Gholeraepidemie  im 
Kreise  Kattowitz  ')  würdigt,  von  Jahr  zu  Jahr  immer  neue  Ortschaften 
und  Teile  von  solchen  in  ihr  Bereich  gezogen  haben  und  nunmehr  fast 
ohne  Unterbrechung  die  gesamten  Kreise  Beuthen,  Kattowitz  und  Zabrze, 
den  nördlichen  Band  des  Kreises  Pleß,  sowie  die  angrenzenden  Ab- 
schnitte der  Kreise  Gleiwitz  und  Tamowitz  umfassen.  Dort  den  Pfaden 
einer  seit  Jahrzehnten,  wenn  auch  meist  in  bescheidenstem  Umfange 
herrschenden  Seuche  nachzugehen,  welche,  wie  die  Genickstarre,  oft 
in  Gestalt  schwer  erkennbarer,  von  dem  typischen  Bilde  abweichender 
Krankheitsfälle  verläuft  (besonders  wenn  eine  Verpflichtung  zur  An- 
zeige nicht  besteht),  ist  ein  meist  vergebliches  Bemühen. 

Mehr  Erfolg  verspricht  die  Betrachtung  des  Seuchenverlaufes  in 
den  an  der  Peripherie  des  Epidemieherdes  gelegenen  Kreisen,  wo  die 
germgere  Dichte  und  größere  Seßhaftigkeit  der  Bevölkerung  leichter 
einen  Einblick  in  ihre  Bewegung  gestatten.  Wir  sehen  dies  z.  B.  bei 
den  Erkrankungen  in  den  Kreisen  Pleß,  Groß-Strehlitz  und  Gosel. 

Über  das  Auftreten  der  Genickstarre  in  diesen  Kreisen  soll  im 
nachfolgenden  kurz  berichtet  werden. 

Kreis  Pleß. 

Seine  Einwohner,  etwa  103000,  verteilen  sich  auf  eine  Fläche 
von  106  42B  ha.  Sie  treiben  meist  Ackerbau  und  finden  großenteils 
als  ländliche,  forstwirtschaftliche  Arbeiter  in  den  ausgedehnten  Be- 
sitzungen des  Fürsten  Pleß  Verwendung. 

Recht  erheblich  ist  aber  unter  ihnen  die  Zahl  derjenigen,  welche 
in  den  in  der  Nähe  des  Kreises  Kattowitz  belegenen  industriellen 
Anlagen  des  Kreises  Pleß  und  im  engeren  Industriebezirk,  in  den 
Kreisen  Kattowitz  und  Beuthen,  ihre  Arbeitsstätte  haben.  Soweit 
sie  in  der  Nähe  ihrer  Arbeitsstätte  wohnen,  kehren  sie  allabendlich 
nach  Hause  zurück.  Ist  dies  aber  mit  zu  großem  Zeit-  oder  Geld- 
verlust verbunden,  so  fahren  sie  bei  Beginn  der  Woche  zur  Arbeit 
und  kommen  jede   oder   alle   2  Wochen  auf  1 — 2  Tage  nach  Hause. 

1)  Centralblatt  für  allgem.  Geeundheitspfl^e,  1893. 

2)  Arbeiten  aus  dem  K.  Gesundheitsamt,  Bd.  12,  Heft  1. 
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Arbeiter,    welche   in   dieser    Weise   leben,    wohnen    über 
Kreis  Pleß  zerstreut. 

Die  erste  Erkrankung  im  Kreise  Pleß  betraf  ein  13  Ja 
Mädchen  in  der  östlich  der  Kreisstadt  belegenen,  aus  3  Häi 
stehenden  „Christianskolonie^^  Es  erkrankte  am  19.  I. 
und  zwar,  wie  bei  Ausschluß  anderer  Übertragungsmöglichi 
genommen  werden  mußte,  infolge  Einschleppung  aus  Königshi 
Schachtarbeiter,  welcher  kurz  zuvor  in  Königshtitte  4  Tage 
im  übrigen  sein  Quartier  im  Hause  der  Erkrankten  hatte, 
einzige  Person,  welche  unter  den  Hausgenossen  und  Na< 
Beziehung  zu  dem  im  Industriebezirk  bestehenden  Seuchenh 

Die  zweite  Erkrankung  war  die  eines  4  Jahre  alten 
dem  ebenfalls  unweit  Pleß  gelegenen  Dorfe  C  w  i  k  1  i  t  z,  Sie  l 
21.  Januar.  Mit  dem  ersten  Krankheitsfalle  bestand  kein  nacl 
Zusammenhang.  Dagegen  wohnte  im  Hause  ein  in  Klein-D 
(Kreis  Kattowitz)  beschäftigter  Ziegelarbeiter,  welcher  je< 
abend  nach  Hause  kam,  und  der  Vater  des  Kindes.  Dieser 
1904  in  einem  Schachte  der  Paulinengrube  (Kreis  Kattowitz 
und  hatte  seitdem  ebenfalls  Wohnung  in  Klein-Dombrowl 
fanden  bei  ihrem  Aufenthalt  im  Industriebezirk  vermutlicl 
heit,  mit  Angehörigen  Genickstarrekranker  in  Berührung  zi 
und  hierbei  selbst  Krankheitsträger  zu  werden. 

In  zeitlicher  Folge  schließen  sich  diesen  im  äußersten 
Kreises  festgestellten  beiden  Erkrankungen,  und  z\^'ar  ohne 
zu  ihnen,  solche  im  Norden  des  Kreises  an. 

Vom  Kreise  Kattowitz  erstreckt  sich  ein  Ausläufer  des 
bezirkes  in  den  Kreis  Pleß  hinein.  Südlich  an  der  von  Z\ 
Ruda,  Morgenroth  und  Schwientochlowitz  nach  Kattowitz  ve 
Bahn  liegt  in  nächster  Nähe  der  an  Zalenze  grenzenden  Häui 
von  Zalenzerhalde  und  mit  Kattowitz  durch  die  Bahnstrei 
witz-Dzieditz  verbunden,  die  Gemeinde  EUgoth,  an  welchi 
industriellen  Etablissements  von  Idaweiche  anschließen.  Di 
der  unweit  gelegenen,  noch  zu  Zalenzerhalde  gehörenden  O 
welche  selbst  mit  ihrem  Verkehr  nach  Zalenze,  Kreis 
gravitiert,  wohnen  großenteils  in  EUgoth.  Dort  befindei 
weit  der  Arbeiterhäuser  der  Oheimgrube  außer  einer  Zi 
Oberschlesischen  Farbwerke  und  die  bereits  zu  Ida weiche  ( 
Anlagen  der  chemischen  Fabriken  Silesia.  Der  Verkehr  dei 
Fabriken  beschäftigten  Arbeiter  und  Beamten  nach  Kattc 
zieht  sich  mittels  der  Bahn  und  auf  den  nach  Kattowitz  bea 
führenden  Landwegen. 

In   diesem   Komplex   von    Arbeitsstätten   und  Arbeiten 
(siehe  Fig.  4)   beginnt   Ende   Januar    eine   Genickstarreep« 
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1 13  F&llexL ,    die   sich   aus   dem   Kahmen   der   sonstigen   Erkrankungen 
iler&ruBliebt. 

Zun&chst    erkiankt   am   31.  I.   das  Kind   eines  im  Beamtenhaose 
der  Oberschlesischen  Farbwerke  wohnenden  Werkmeisters.  Auf  welchem 


Fig.  4. 
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Wege  die  Infektion  zu  stände  kommt,  läßt  sich  nicht  ermitteln.  Viel- 
leicht schleppte  der  Vater,  der  nicht  selten  in  Kattowitz  verkehrt, 
oder  der  Bruder,  welcher  die  Schule  in  Kattowitz  besucht,  die  Krank- 
heit ins  Haus. 

4  Tage  später,  am  4.  ü.,  erkrankt  ein  Kind  des  in  demselben 
Hause  wohnenden  Fabrikleiters,  dessen  Kinder  die  Schule  noch  nicht 
besuchen. 

Inzwischen  ist  am  2.  11.  das  2  Jahre  alte  Kind  eines  Gruben- 
häuers  erkrankt.  Er  wohnt  in  einem  Arbeiterhause  der  Oheimgrube 
und  ist  im  Hohenloheschacht  der  Oheimgrube  beschäftigt. 

Ihm  folgen,  wiederum  nach  Verlauf  von  4  Tagen,  das  Kind  eines 
im  Nachbarhause  wohnenden  Mitarbeiters  und,  ebenfalls  in  einem  dieser 
von  je  20  Familien  bewohnten  3  Arbeiterhäuser  der  genannten  Grabe, 
je  eine  Erkrankung  am  9.  III.  und  8.  VI.  Die  eine  betrifft  das  Kind 
eines  Maschinenarbeiters,  die  andere  das  Kind  eines  anderen  Arbeiters 
dieser  Grube. 

Außerdem  erkranken: 

1.  Wilhelm  W.,  1  Jahr  alt,  am  21.11.,  Ellgoth,  Vater:  Schlosser 
in  chemischer  Fabrik  Ellgoth; 

2.  Alois  Gr.,  9  Monate  alt,  am  24.  ET.,  Idaweiche,  Vater:  in  Eisen- 
hütte bei  Kattowitz; 

3.  Wilhelm  K.,  4  Jahre  alt,  am  5. IV.,  Ellgoth,  Vater:  Schacht- 
meister der  Oheimgrube; 

4.  Paul  B.,  25  Jahre  alt,  am  25.  IV.,  Ellgoth,  Ziegeleiarbeiter 
in  Ellgoth: 

5.  Gertrud  P.,  7  Jahre  alt,  am  30.  V.,  Ellgoth,  Vater :  Leiter  der 
chemischen  Fabrik  in  Ellgoth  (2.  Fall  in  der  Familie); 

6.  Alois  A.,  1  Jahr  alt,  am  11.  VI.,  Ellgoth,  Vater:  Bergmann 
der  Oheimgrube  unter  demselben  Steiger  wie  die  beiden  vorgenannten 
Bergleute. 

Berücksichtigt  man,  daß  nahezu  die  Hälfte  der  im  Januar  im 
Kreise  Kattowitz  vorgekommenen  Erkrankungen  in  Zalenze  festge- 
stellt wurde,  und  daß  der  Kreis  Pleß  damals  noch  unverseucht  war, 
so  wird  man  nicht  anders  können,  als  wenigstens  die  ersten  Er- 
krankungen in  Ellgoth  auf  Einschleppung  aus  Zalenze  zu  be- 
ziehen. Ob  auch  die  späteren  Erkrankungen  in  Ellgoth  auf  direkter 
Einschleppung  aus  dem  Kreise  Kattowitz  oder  auf  Übertragung  von 
Familie  zu  Familie  beruhen,  war  nicht  festzustellen.  Besonders  er- 
schwert wurden  die  Ermittelungen  dadurch,  daß  fast  allenthalben  im 
Bezirk  mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen  war,  daß  Erkrankungen,  welche 
nicht  zu  polizeilicher  Kenntnis  gelangten,  die  Bindeglieder  zwischen 
den  bekannt  gewordenen  ErkrankungsftUen  seien. 

Mit  ziemlicher  Sicherheit  wird  gleichwohl  anzunehmen  sein,  da^ 
die    mit  4-tägigem  Zwischenraum  sich  folgenden  Erkrankungen  inner- 


Flatten,  Die  übertragbare  (Genickstarre  im  Regierungsbezirk  Oppeln.     241 

Mb  derselben  Familien  bezw.  Häuser  auf  Ansteckung  der  Zweit- 
erkrankten  durch  die  Ersterkrankten  beruhen. 

Eine  dritteOruppe  zusammengehörender  Erkrankungen  schließt 
sich  den  beiden  erw&hnten  Gruppen,  welche  wir  am  südlichsten  und 
oördlichsten  Ende  der  den  E^eis  von  Norden  nach  Süden  durch- 
sehenden Bahn  antrafen,  nunmehr  im  Südwesten  des  Kreises  in 
flachster  Nähe  der  österreichischen  Grenze  an. 

Unweit  der  Grenze  bestand  schon  im  Februar  in  dem  österreichi- 
schen Dorfe  Zarczicz  ein  Genickstarreherd,  welcher  am  22.  ü.  bereits 
7  Erkrankungen  mit  2  Sterbefkllen  zählte. 

Die  Bewohner  dieses  Dorfes  besuchen  mit  ihren  Kindern  die 
Kirche  zu  Deutsch-Weichsel  (Kreis  Pleß).  In  einem  dicht  an  der  Grenze 
gelegenen  Hause  wird  ein  schwunghafter  Handel  mit  Mehl  betrieben, 
veldies  von  den  Bewohnern  von  Deutsch- Weichsel  und  Umgegend 
gern  gekauft  wird. 

Diesem  zwischen  beiden  Ortschaften  herrschenden  Verkehr  wird 
ron  dem  Kreisarzte  des  Kreises  Pleß,  Herrn  Medizinalrat  Dr.  Br oll, 
in  Ermangelung  sonstiger  Gelegenheit  zur  Einschleppung  zunächst  1.  die 
Erkrankung  des  11  Jahre  alten  Sohnes  eines  in  Deutsch- Weichsel  an- 
sässigen, im  Sommer  auswärts  als  Schachtmeister  beschäftigten  Häus- 
lers zur  Last  gelegt.  Sie  war  die  erste  im  Dorfe  und  begann  am 
19.  n.  Zu  dieser  Zeit  war  der  Süden  des  Kreises  Pleß,  abgesehen 
von  den  um  einen  Monat  zurückliegenden  Erkrankungen  in  Christians- 
kolonie und  dem  mit  Deutsch  -  Weichsel  ebenfalls  außer  Verkehr 
stehenden  Dorfe  Czwiklitz,  gleichwie  der  benachbarte  Ejreis  Eybnik 
noch  frei  von  Genickstarre.  Von  dort  konnte  also  eine  Verschleppung 
nach  Deutsch-Weichsel  nicht  stattfinden. 

Als  fernere  Ausläufer  der  in  Zarczicz  aufgetretenen  Epidemie 
folgen ,  und  zwar  in  Familien ,  welche  zum  Teil  nachweislich  in 
Zarczicz  verkehrten,  die  Erkrankungen  von: 

2.  Anna  Pu.,  8  Jahre  alt,  am  3.  III.  (Haus  dicht  an  der  Weichsel) ; 

3.  Anna  Po.,  3  Jahre  alt,  in  Deutsch- Weichsel,  am  14.  m. ; 

4.  Emil  Ka.,  4  Monate  alt,  in  demselben  Hause,  am   18.  III. ; 

5.  Anton  Ba.,  8  Jahre  alt,  in  Lonkau,  and  27.  III.; 

6.  Martha  B.,  4  Jahre  alt,  in  Marienhof  bei  Deutsch-Weichsel, 
am  28.  in.; 

7.  Josef  B.,  34  Jahre  alt,  ebenda,  am  29.  III. 

8.  und  9.  Schließlich  erkrankten  in  Deutsch  -  Weichsel  noch  je 
2  Personen  im  April  und  im  Mai. 

Der  zweite  dieser  neun  Fälle  betraf  einen  Vetter  des  zuerst  in 
Deutsch- Weichsel  an  Genickstarre  erkrankten  Kindes.  Das  am  14.  HI. 
erkrankte  Kind  (Nr.  3)  war  die  Schwester  des  ersterkrankten  Mäd- 
chens des  Dorfes. 

üngefthr   zur   gleichen  Zeit  mit  dem  Auftreten  der  Genickstarre 
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in  Deutsch -Weichsel   wurden   die  ersten  Erkrankungen  aus  Pleß  und 
Nicolai  gemeldet. 

Die  erste  Erkrankung  in  Pleß  kam  wahrscheinlich  durch  Ein- 
schleppung von  Christianskolonie  zu  Stande.  Die  Mutter  des  in  Chri- 
stianskolonie erkrankten  Mädchens  verkehrte  noch  im  Februar  in  Pleß 
in  dem  Hause,  in  welchem  am  19.  II.  ein  4  Jahre  altes  Kind  die 
ersten  Anzeichen  der  Genickstarre  darbot. 

Ihm  folgte  41/2  Wochen  spater,  am  4.  IV.,  ein  15  Jahre  altes 
Dienstmädchen  in  einem  anderen  Teile  der  Stadt  und  am  28.  IV.  ein 
Mädchen  von  23  Jahren.  Letzteres  reiste  am  23.  IV.  nach  Königshütte, 
kehrte  von  dort  am  24.  IV.  zurück  und  erkrankte  am  28.  IV.  Das 
Stadium  der  Inkubation  würde  bei  ihr  5  Tage  betragen  haben  (In- 
fektion in  .Königshütte  vorausgesetzt,  wo  sie  aber  nicht  in  Häusem 
verkehrte,  in  welchen  Genickstarre  nachweislich  vorgekommen  war). 
Am  8.  V.  erkrankte  in  Pleß  noch  die  17  Jahre  alte  ,Tochter  eines 
Fleischermeisters. 

Spezielle  Anlässe  zur  Infektion  innerhalb  der  Stadt  waren  in 
keinem  dieser  Fälle  nachweisbar.  Auf  einen  vielleicht  dennoch  be- 
stehenden Zusammenhang  wies  lediglich  das  Alter  der  Erkrankten 
(23,  17,   15  Jahre)  hin. 

Wesentlich  größer  als  in  Pleß  ist  die  Zahl  der  Erkrankungen  in 
der  hinsichtlich  der  Menge  der  Einwohner  ihr  um  etwa  ein  Drittel 
überlegenen  Stadt  Nicolai  (vergl.  Tabelle  6  und  Karte). 

Sie  liegt  erheblich  näher  dem  engeren  Industriebezirk  und  unter- 
hält mit  diesem  einen  lebhaften  Verkehr,  namentlich  mit  Kattowitz, 
aber  auch  mit  dem  nahe  gelegenen  Ellgoth.  Man  erreicht  Kattowitz 
von  dort  unter  Benutzung  der  über  Ellgoth  ftlhi-enden  Bahnstrecke. 
Die  am  Bahnhofe  und  in  den  Fabrikanlagen  von  Idaweiche  und 
Emanuelssegen  beschäftigten  Beamten  und  Arbeiter  wohnen  zum  Teil 
in  den  in  der  Richtung  nach  Nicolai  gelegenen  Ortschaften.  Sie 
finden  namentlich  am  letzten  Wochentage  vielfache  Gelegenheit,  mit 
Arbeitern  und  sonstigen  in  Ellgoth  wie  auch  im  Kreise  Kattowits 
beschäftigten  Personen  auf  den  dann  meist  überfüllten  Bahnsteigen 
und  in  den  Warteräumen  der  Bahnhöfe  und  in  den  Eisenbahnwagen 
zusammen  zu  kommen.  Nachdem  der  Herd  der  Seuche  sich  vom 
Blreise  Kattowitz  über  Ellgoth  hinaus  ausgedehnt  hatte,  war  des- 
halb die  Gefahr  der  Verseuchung  für  Nicolai  und  Umgebung  eine  un- 
vergleichlich größere  als  für  alle  übrigen  Ortschaften  des  Kreises. 

Bei  der  ersten  Erkrankung,  welche  aus  diesem  Distrikt  gemeldet 
wurde,  handelte  es  sich  um  eines  der  beiden  Kinder  eines  in  Zarzytscfae 
wohnenden,  in  Idaweiche  an  der  Bahnstation  beschäftigten  Bahn- 
arbeiters.    Dasselbe  erkrankte  am  2.  Februar. 
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Sodann  erkrankten  am: 


% 

t 

Tag  der  1 

Erkran-            Name 
kung 

II 

Wohnort 

1 
Beruf,  event.  des  Vaters 

1 

17.  IL 

Robert  ä. 

7. 

Nicolai ,     Bahnhof- 
straße 

Brettmühlenarbeiter 

2 

18.  IL 

Franz  C. 

2 

Emanuelssegen, 
Bahnhofsgebäude 

Rangierer 

3 

20.  IL     Paul  D. 

7 

Nicolai,  Bahnhof 

Rangierer 

4 

22.  IL     Monica  R. 

10 

Kamionka 

Schlosser  in  der  Maschinen  - 
fabrik  zu  Nicolai 

5 

24.  IL   '  Viktoria  R. 

2 

do. 

da 

6 

24.  IL   1  Marie  P. 

V, 

Nicolai,  alte  Straße 

Ziegeleiarbeiter  in  Nicolai 

1 

1.  IIL    1  Joeef  P. 

1 

Nicolai,  Gleiwitzer- 
straße  35 

Fleischer 

8 

6.  m.   i  Paul  B. 

4 

Retta  bei  Nicolai 

Landwirt 

9 

8.  in.   1  Anna  0. 

10 

Nicolai,  alte  Bahn- 
hofstraße 

Zimmermann,  selbständig 

lö 

13.  HL 

Alois  W. 

1 

Zarzytsche 

Boerschacht 

11 

15.  IIL 

Marie  U. 

1 

Nicolai  (Zeimersche 
Fabrik) 

12 

16.  lU. 

Gustav  8. 

1 

Mokrau 

Former  der  Walterhütte  zu 
Nicolai 

13 

17.  IIL  1  Gertrud  ß. 

j 

5 

Mittel-Lazisk 

Mittel-Laz^^™  ^ 

14 

20.  IIL    Florentine  Z. 

2 

Zarzytsche 

Gemeindevorsteher 

15 

25.  in.  1  Theodor  G. 

27 

Kostuchna 

Marieschacht 

16 

29.  in. 

Berta  S. 

6 

Emanuelssegen 

do. 

17 

29.  IIL 

Josef  F. 

2 

Kostuchna 

Boerschacht 

18 

30.  IIL 

Hedwig  W. 

3 

do. 

Marieschacht 

19 

2.  IV. 

Joeef  K. 

3 

do. 

do. 

20 

10.  IV. 

Martha  M. 

3 

do. 

do. 

21 

11.  V. 

Eva  Prz. 

67 

do. 

Frau  ein.  InvaU,  s ei  1 8.  V. 
inKostuchnazuBes., 

22 

14.  V. 

Anastasia  0. 

13 

do. 

Bruder :    Schlosserlehrling 
Boerschacht 

23 

13.  V. 

Franz  0. 

15 

do. 

Schlosserlehrling  in  Boer- 
schacht 

24 

14.  V. 

Hugo  K. 

V, 

do. 

Boerschacht 

25 

14.  V. 

August  K. 

1 

do. 

do. 

%    31.  V. 

Josef  Z. 

4 

do. 

Nachbar  von  Nr.  21 

27    3.  VI. 

Franziska  M. 

7 

do. 

Nachbar  von  Nr.  26 

KhlMliM  Jak 

irbach.   Bd.  XV. 

17 
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In  Verbindung  mit  dem  aus  dem  Kreise  Kattowitz  herstammeodeii 
Ausläufer  der  Epidemie  sehen  wir  also  im  KreLse  Pleß  in  dessen  nörd- 
lichem Teile  eine  weitere  Subepidemie,  in  dem  südlich  von  Emanüels- 
segen  gelegenen  Dorfe  Kostuchna  (siehe  vorstehende  Tabelle). 


Fig.  5. 
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Sie  wird  begleitet  von  einer  Subepidemie  in  Emanuelssegen 
vergl.  Skizze): 

Letzterer  gehören  an 

1.  Bertha  Si.,  6  Jahre,  erkrankt  29.  in. ; 

2.  Karl  Si.,  1  Jahr,  erkrankt  5.  IV.; 

3.  Wilh.  Gr.,  2  Jahre,  erkrankt  4.  IV. ; 

4.  Jakob  Gr.,  9  Jahre,  erkrankt  3.  IV.; 

5.  Paul  Kü.,  8/^  Jahre,  erkrankt  4.  IV.; 

6.  Anna  Po.,  4  Jahre,  erkrankt  17.  IV. ; 

7.  Josef  Br.,  2  Jahre,  erkrankt  26.  IV. ; 

8.  Bertha  La.,  2  Jahre,  erkrankt  26.  IV.; 

9.  Anna  PL,  15  Jahre,  erkrankt  30.  IV.; 

10.  Richard  Gr.,  18  Jahre,  erkrankt  1.  V.^); 

11.  Peter  H.,  19  Jahre,  erkrankt  4.  V.*); 

12.  Eva  Pr.,  67  Jahre,  erkrankt  11.  V.»); 

13.  Kath.  Si.,  33  Jahre,  erkrankt  12.  V.; 

14.  Karl  Seh.,  6  Jahre,  erkrankt  18.  V. 

Diese  Erkrankungen  lehren  in  ausgezeichneter  Weise,  wie  un- 
richtig es  w&re,  die  Arbeitsstelle  in  erster  Linie  als  Verbreitungs- 
;  gelegenheit  fiir  die  Krankheitsträger  zu  verdächtigen.  Die  zeitliche 
vnd  örtliche  Verbreitung  der  Erkrankungen  in  Kolonie  Emanuelssegen 
»acht  es  vielmehr  jedem,  der  mit  der  Verbreitungsweise  unserer 
I  Seuchen  vertraut  ist,  wahrscheinlich  und  fast  zur  Gewißheit,  daß  es 
och  hier  vorwiegend  um  eine  durch  Übertragung  von  Person  zu 
Person  und  von  Haus  zu  Haus  sich  fortpflanzende  Kontaktepidemie 
liandelte,  bei  der  aber  hin  und  wieder  die  Väter  der  erkrankten 
i  Kinder  auf  der  Arbeitsstelle  und  außerhalb  derselben  Meningokokken 
taf  einander  übertragen  haben  mögen.  Man  muß  eben  den  epidemiolo- 
pschen  Begriff  der  Arbeitsstelle,  der  Arbeitsgemeinschaft,  weiter  ziehen 
md  ihn  ausdehnen  auf  die  Kantinen,  Schlafhäuser,  den  gemeinsamen 
Heimweg,  das  Zusammenwohnen  u.  s.  w.,  und  w4rd  dann  fast  stets  für 
#inen,  wenn  auch  nicht  genau  abzuschätzenden,  so  doch  keinesfalls  nicht 
erheblichen  Teil  der  Erkrankungen,  die  zwischen  den  einzelnen  Arbeiter- 
fftinilien  bestehenden  Verkehrsbeziehungen  verantwortlich  zu  machen 
laben.  Wie  und  unter  Mitwirkung  welcher  Personen  die  Verschleppung 
von  Haus  zu  Haus  im  einzelnen  erfolgt,  läßt  sich  bei  einer  Krankheit, 
in  deren  Verbreitung  gesunde  Krankheitsträger  einen  so  außerge- 
iFöhnlich  großen  Anteil  wie  bei  der  Genickstarre  nehmen,  nur 
tahr  selten  mit  Bestimmtheit  sagen.  Hin  und  wieder  konnte  man 
AoBteckongsgelegenheiten  ausfindig  machen,  welche  der  Verbreitung 
ier  Krankheit  verdächtig  waren.    Dartiber  hinaus  deren  Wege  in 


1)  Wohnt  in  einem  abseits  von  der  Kolonie  gel^enen  Hause  (in  der  Skizze 
lichl;  vermerkt). 

2)  VergL  die  voraosg^angene  Tabelle  unter  21. 

17* 
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einer  keinem  Einwände  zugänglichen  Weise  klarzulegen,  war  unter 
den  obwaltenden  Verhältnissen,  welche  bereits  S.  219  und  232  er- 
wähnt wurden,  von  vornherein  als  ein  fruchtloses  Beginnen  anzusehen. 

In  Kostuchna  erkrankten  nur  Angehörige  von  Grubenarbeitem, 
nämlich  das  Kind  eines  Arbeiters  des  bereits  erwähnten  Marieschachtes 
zu  Emanuelssegen  sowie  Kinder  von  Arbeitern  des  dicht  bei  Koetnchna 
gelegenen  Boerschachtes.  AuISerdem  finden  wir  unter  den  Genickstarre- 
kranken  des  sehr  ausgedehnten  Dorfes  nur  Erkrankungen  in  den  Fa- 
milien von  2  unmittelbaren  Nachbarn  von  Grubenarbeitem,  sowie  einen 
erwachsenen  Arbeiter  des  Boerschachtes.  Das  Dorf  Kostuchna  weist 
nun  auch  zahlreiche  Insassen  auf,  welche  in  der  Landwirtschaft,  als 
Fuhrwerksbesitzer  und  in  einer  dicht  am  Boerschacht  belegenen  Sage- 
mühle beschäftigt  sind.  •  Alle  diese  Insassen  des  Dorfes  blieben  an- 
scheinend gesund,  und  es  ist  deshalb  die  Vermutung  wohl  berechtigt, 
daß  die  gemeinsame  Arbeitsstelle  —  in  dem  angedeuteten  weitern 
Sinne  —  an  den  Erkrankungen  in  Kostuchna  wesentlich  beteiligt  ge- 
wesen sei. 

Nun  wohnen  Arbeiter  des  Boerschachtes  in  den  umliegenden 
Dörfern  fast  allenthalben,  so  in  Wessola,  Podlesie,  ürbanowitz,  Wii- 
kowy,  Gzulow,  Tichau,  Zarzytsche,  Paprotzau,  Wygorzelle,  Emannels- 
segen,  Ellgoth  und  Wartoglowitz,  so  daß  ansteckende  Erkrankungen, 
welche  in  einer  Arbeiterfamilie  vorkommen,  alsbald  alle  vorgenannten 
Ortschaften  geiUhrden.  In  der  gleichen  Weise  zerstreut  wohnen  die 
Arbeiter  der  großen  Mehrzahl  der  sonstigen  industriellen  Anlagen  des 
ganzen  Kreises.  Für  die  bei  Kostuchna  belegenen  Boerschächte  sind 
die  Ortschaften,  in  welchen  ihre  Arbeiter  wohnen,  auf  der  beigefögten 
Karte  des  Kreises  Pleß  durch  punktierte  Linien  mit  dem  Orte  der 
Arbeitsstelle  verbunden.  In  der  gleichen  Weise  ist  der  Kreis  Pleß 
der  Einschleppung  von  ansteckenden  Krankheiten  seitens  der  tibrigen 
industriellen  Anlagen  im  Norden  dieses  Kreises  und  in  dem  weiteren 
oberschlesischen  Industriebezirk  ausgesetzt. 

Einen  Anhalt  für  die  Beurteilung  des  Verkehrs,  welcher  sich  aus 
diesen  Verhältnissen  am  letzten  Wochentage  bei  der  Heimkehr  der 
Arbeiter  entwickelt,  erhellt  aus  der  Tatsache,  daß  der  am  Sonnabend 
Abend  aus  Kattowitz  in  der  Richtung  auf  Dzieditz  abgelassene  Ar- 
beiterzug allein  von  Emanuelssegen  ab  von  215  Arbeitern,  und  «war 
nach  Pleß  und  Umgebung  von  160,  nach  Kobier  von  50,  nach  GocmI- 
kowitz  von  5  benutzt  wird.  Unter  diesen  215  Arbeitern  befinden  sich 
35  Maurer  und  Zimmerleute,  welche  in  Kamionka,  100,  welche  in  der 
Sägemühle  Emanuelssegen,  80,  welche  in  einer  Ziegelei  in  Emanuels- 
segen beschäftigt  sind. 

Die  Mehrzahl  der  Ortschaften  des  Kreises  steht  infolgedessen, 
was  die  Verbreitung  der  Infektionskrankheiten  angeht,  unter  dem 
Einfluß  seiner  Industi'ie. 
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Betrachtet  man  speciell  die  Familien  der  Genickstarrekranken  nach 
Berafsarten,  so  findet  man  (bis  Ende  Juni)  nach  Abzug  von  31  Fällen, 
welche  zweite  Erkrankungen  in  den  betreffenden  Familien  sind  oder 
nächste  Nachbarn  bereits  an  Genickstarre  erkrankter  Personen  be- 
treffen, unter  219  Krankheitsfällen  zunächst  nicht  weniger  als  17  bei 
Bediensteten  und  Arbeitern    der  Bahn. 

Greift  man  ferner  die  ersten  Erkrankungen  in  den  übrigens 
meist  mit  nur  1  bis  3  Erkrankungen  vertretenen  Ortschaften  heraus, 
so  stehen  nach  Abzug  der  Epidemie  von  Zarcziz  und  Umgebung 
$5  Ortschaften  mit  Erkrankungen  bei  Angehörigen  der 
Industrie  und  bei  Bahnbediensteten  nur  24  gegenüber, 
in  welchen  die  ersten  Erkrankungen  bei  Angehörigen 
anderer  Berufs  arten  auftraten  (vergl.  Karte). 

Ein  Fünftel  dieser  letzteren  vertritt  wiederum  Berufe,  welche 
ebenfalls  in  mehr  oder  weniger  lebhaftem  Verkehr  mit  anderen  stehen 
(Puhrwerksbesitzer,  Fleischer,  Schmiede,  Brauer),  während  die  seß- 
hafteren Berufe  (ländliche  Arbeiter)  in  dem  vorwiegend  landwirtschaft- 
lichen Kreise  mit  nur  19  Erkrankungen  vertreten  sind. 

Erinnern  wir  uns,  daß  es  meist  bei  sporadischen  Erkrankungen 
bleibt,  daß  die  wiederholten  Erkrankungen  in  den  einzelnen  Ortschaften 
tarn  Teil  bei  Angehörigen  und  nächsten  Nachbarn  der  Ersterkrankten 
Torkommen,  und  daß  die  Einschleppungen,  namentlich  auch  Einschlep- 
pnngen  durch  eine  und  dieselbe  Person  sich  naturgemäß  beliebig 
iriederholen  können  und  sich  auch  zweifellos  wiederholt  haben,  so  ist 
meines  Erachtens  der  Ausspruch  berechtigt,  daß  die  Genickstarre- 
epidemie des  Kreises  Pleß  an  erster  Stelle  dem  Arbeiterverkehr  zu- 
zuschreiben ist. 

Im  Kreise  ftroß-Strehlltz 

begegnen  wir  neben  einer  Reihe  vereinzelter  Erkrankungen,  deren 
Kehrzahl  auf  den  Seuchenherd  in  Königshütte  und  Umgebung  als 
Aosgangststelle  hinweist,  einer  Subepidemie  inVossowska  und 
dessen  Nachbarorten. 

Dort  befindet  sich  eine  Anzahl  größerer  industrieller  Anlagen, 
zwei  Sägewerke,  zwei  Eisengießereien  und  eine  chemische  Fabrik. 
Vossowska  ist  zugleich  Kreuzungspunkt  für  zwei  Bahnlinien. 

Das  Auftreten  der  Genickstarre  gerade  an  dieser  Stelle  des  Kreises 
steht  augenscheinlich  im  Zusammenhange  mit  der  größeren  Dichte  der 
Bevölkerung,  der  erheblichen  Menge  der  dort  ansässigen  industriellen 
Arbeiter  und  dem  Verkehr  zwischen  den  genannten  Werken  und  dem 
Indnstriebezirk. 

Zuerst  erkrankten,  am  15.  und  16.  III.,  die  Kinder  zweier  in 
einer    chemischen    Fabrik    in    Vossowska    beschäftigten    Arbeiter    in 
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Klein-   und   Groß-Stanisch,    die   8   Jahre   alte  Anna  W.  und  die  vier 
Jahre    alte    Albine    Gz.      In    dem    Hause    der    ersteren    wohnt  eine 


SandawUz."*^ 


Fig.  6. 

Frau,  welche  vom  9.  bis  18.  ü.  in  Laurahütte  Angehörige  besnchte 
und  dort  Trägerin  von  Krankheitserregern  werden  konnte.  Sie 
nahm  dort  an  dem  Begräbnis  eines  an  Genickstarre  gestorbenen 
Kindes  teil,  brachte  auch  Kleidungsstücke  dieses  Kindes  mit,  die  ^e 
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am  14.  oder  15.  m.,  also  fast  einen  Monat  nach  ihrer  Rückkehr 
in  Gegenwart  der  Albine  Cz.  auspackte.  (Albine  Cz.  und  ihre  Mutter 
hatten,  letztere  am  21.  m.,  Meningokokken  in  der  Nase.) 

Am  16.  m.  erkrankte  femer  der  13  Jahre  alte  Johann  Ko.,  Sohn 
eines  in  einer  Maschinenfabrik  in  Vossowska  beschäftigten  und  ebenda 
ansässigen  Arbeiters,  dessen  Stieftochter  in  der  Familie  Cz.  verkehrt 
hatte.  Der  Kranke  hatte  Meningokokken,  sein  Vater  verdächtige 
Diplokokken  im  Nasenschleim. 
Acht  Tage  später  erkrankt: 

am  24.  HI.,  Leopold  K.,  der  4  Jahre  alte  Sohn  eines  Weichen- 
stellers des  Bahnhofs  Vossowska,  des  Vetters  der  vorerwähnten 
Albine  Cz. ; 

am  26.  III.  der  6  Jahre  alte  Bruder  der  Albine  Cz. ; 
am  28.  und  30.  III.  erkrankten  in  Mischline  drei  Geschwister, 
deren  Vater  im  Sägewerke  Vossowska,  deren  Bruder  in  der  genannten 
chemischen  Fabrik,  deren  Schwester  mit  einer  Meningokokkenträgerin 
Johanna  T.  aus  Klein-Stanisch  zusammen  arbeitete  (der  nicht  erkrankte 
Vater  ist  Meningokokken  träger,  desgleichen  die  vorerwähnte  gesunde 
Schwester) ; 

am  30.  III.  zwei  Kinder  (6  u.  10  Jahre  alt)  einer  in  Golonnowska 
wohnenden  Witwe.  Zwei  im  Hause  wohnende  Arbeiter  sind  mit  dem 
Vater  des  am  16.  III.  erkrankten  Kindes  an  derselben  Arbeitsstelle 
{Sägewerk  Vossowska)  beschäftigt. 

Der  Vater  der  sodann  am  31.  III.  erkrankten  3  und  7  Jahre 
alten  Geschwister  M.  zu  Groß-Stanisch  arbeitet  in  verschiedenen  Holz- 
geschäften zu  Vossowska  als  ambulanter  Holzlader  und  zwar  zeitweise 
in  nächster  Nähe  der  Wohnung  des  am  16.  III.  erkrankten  Johann  Ko. 
In  allen  diesen  Fällen  erklären  die  Angehörigen  der  Erkrankten, 
ihren  Ort,  bezw.  ihre  Wohnung,  abgesehen  von  den  erwähnten  Ge- 
legenheiten, Wochen  hindurch  nicht  verlassen  zu  haben,  so  daß  als 
die  einzigen,  welche  eine  Verschleppung  vermitteln  konnten,  die  Väter, 
die  im  Hause  wohnenden  anderen  Arbeiter  oder  aber  die  die  Schule 
besuchenden  Kinder  in  Frage  kommen.  Gegen  eine  Vermittelung  der 
Schale  spricht  aber  die  geringe  Zahl  der  Erkrankungen  in  den  in  Rede 
stehenden  Ortschaften  und  die  während  der  Epidemie  allenthalben  ge- 
machte Beobachtung,  daß  ihr  bei  der  Verbreitung  der  Genickstarre, 
I  im  Gegensatz  zu  anderen  Infektionskrankheiten,  eine  nur  recht  unter- 
geordnete Bedeutung  zukommt. 
I  Die  Auffassung   ist    deshalb  begründet,    daß  die  gemeinsame  Be- 

I  schäftigong  der  Arbeiter  an  der  Arbeitsstelle  (eventuell  im  weiteren 
!  Sinne  unter  Einschluß  des  Heimweges,  Besuches  von  Kantinen  u.  s.  w.), 
!  die  Verbreitung  der  Genickstarre  in  und  um  Vossowska  wenigstens 
I   im  Anfange  der  Epidemie  vermittelt  hat. 

Also:    12    Erkrankungen   in    7   Familien   mit  Verschleppung    von 
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Laurahütte  nach  Klein-Stanisch  und  vermutlich  von  dort  nach  Vos- 
sowska  und  weiterhin  nach  Mischline  und  von  Vossowska,  möglicher- 
weise auf  dem  Umwege  über  Mischline,  nach  Colonnowska. 

Den  erwähnten  13  Erkrankungen  schließen  sich  an: 

am  3.  IV.  der  6  Jahre  alte  Sohn  eines  Kutschers  eines  Säge- 
werkes in  Colonnowska; 

am  9.  IV.  ein  Bruder  des  am  26.  HE.  erkrankten  Leopold  K.  m 
Klein-Stanisch ; 

am  20.  IV.  der  5 -jährige  Sohn  eines  Arbeiters  im  Sägewerk 
Colonnowska  (Paul  Seh.); 

am  8.  V.  der  6-jährige  Sohn  des  Arbeiters  P.  im  Sägewerk 
Colonnowska  (ev.  Ansteckung  durch  den  Besuch  einer  Frau  G.  aus 
Biskupitz,  Kreis  Zabrze); 

am  9.  V.  2  Kinder  Z.  in  Groß-Stanisch  (Vater  ist  Arbeiter  der 
W.schen  Maschinenfabrik  in  Vossowska): 

am  11.  und  13.  V.  2  Kinder  K.  eines  Weichenstellers  am  Bahn- 
hofe Vossowska; 

am  19.  VII.  das  9  Jahr  alte  Kind  eines  in  Mischline  dicht  am 
Bahnhofe  wohnenden  Arbeiters  des  Holzsägewerks  Vossowska. 

Neben  diesem  größeren  Genickstarreherde  in  Vossowska  und  Um- 
gegend mit  insgesamt  21  Erkrankungen  sind  bemerkenswert  2  Er- 
krankungen in  einer  Arbeiterfamilie  zu  Schedlitz  mit  Einschleppong 
dorthin  aus  Königshütte  und  Beginn  am  24.  II.  und  9.  m.  sowie 
3  Genickstarrefälle  in  Dombrowka. 

In  dem  Hause  der  in  Schedlitz  erkrankten  Sander  eines  Ar- 
beiters, der  in  Königshütte  beschäftigt  ist,  wohnte  die  Familie  eines 
zweiten  Arbeiters,  welcher  ebenfalls  in  Königshtitte  arbeitete.  (Der- 
selbe war  Meningokokken  träger.) 

In  Dombrowka  erkrankt  am  4.  IV.  Wilhelm  K.,  6  Jahre  alt, 
wahrscheinlich  angesteckt  durch  den  Vater  oder  eine  wenige  Tag© 
zuvor  aus  Laurahütte  zugereiste  Nichte.  Der  Vater  ist  als  Maurer  in 
Miechowitz  (Kreis  Beuthen)  beschäftigt,  wohnte  dort  in  einem  Genick- 
atarrehause  und  hatte  am  9.  IV.  Meningokokken  in  der  Nase,  hat  aber 
Miechowitz  vom  21.  III.  bis  zum  7.  IV.  nicht  verlassen  und  müBte, 
wenn  er  die  Ansteckung  vermittelte,  schon  in  der  ersten  Hälfte  des 
März  Meningokokkenträger  geworden  sein. 

Ein  zu  der  Nichte  des  erkrankten  Knaben  in  Beziehung  stehender 
Arbeiter,  der  in  Laurahütte,  Beuthenerstraße  17  wohnt,  verkehrt  kune 
Zeit  später,  vom  23.  bis  25.  IV.,  bei  einem  Gastwirt  K.  in  Dombrowka, 
dessen  Kind  am  27.  IV.  an  Genickstarre  erkrankte.  (In  dem  qn. 
Hause  in  Laurahütte  sind  angeblich  keine  Erkrankungen  an  Genick- 
starre vorgekommen.) 

Mit  beiden  Familien  stehen  in  regem  Verkehr  die  Angehörigen 
der   am    9.  V.    erkrankten   R.  Bl.,    deren   Vater   mit   dem    Vater  und 
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dem  Bruder  des  Wilhelm  K.  in  einem  Steinbruche  in  Sakrau  (Kr.  Gr.- 
Strehlitz)  arbeitet. 

Eine  Erkrankung  in  Z  a  u  c  h  e  betrifft  sodann  einen  am  Tage  vor 
Beginn  der  ersten  Krankheitserscheinungen  —  am  15.  IV.  —  aus  Ro- 
s^aniundehütte  (Kreis  Beuthen)  zugereisten  Arbeiter. 

Bei  zwei  Erkrankungen  in  Himmelwitz  handelt  es  sich  um 
einen  dort  angeblich  erst  am  5.  V.  eingetroffenen  und  schon  am  4.  V.  in 
Schwientochlowitz  (Kreis  Beuthen)  erkrankten  Maurer,  sowie  um  ein  im 
gleichen  Hause  wohnendes  Mädchen  von  13  Jahren,  dessen  Vater  und 
Bruder  in  Bobrek  bei  Beuthen  arbeiten. 

Auf  Einschleppung  aus  dem  Industriebezirk  weisen  femer  hin  eine 
Erkrankung  in  Niedrowitz  mit  Beginn  am  8.  V.,  nachdem  am 
24.  IV.  Besuch  aus  Zabrze  im  Hause  gewesen,  in  Alt-Üjest  ein 
6-jährig6s  Kind,  welches  am  7.  V.  erkrankte  (am  24.  April  hatte  die 
Familie  den  Besuch  eines  Bruders  aus  Laurahütte)  und  in  Vogtei 
Leschnitz  die  Erkrankung  eines  2  Jahre  alten  Kindes  am  15.  V. 
Es  war  vermutlich  angesteckt  durch  eine  Tante,  die  vom  5. — 8.  V. 
dort  aus  Mikultschtitz  (Kreis  Tamowitz)  zu  Besuch  war,  wo  jedoch  in 
ihrer  Wohnung  Genickstarre  nicht  nachweislich  vorgekommen  war. 

In  den  übrigen  26  im  Kreise  Groß-Strehlitz  festgestellten  Genick- 
stan-eflkllen,  über  deren  örtliche  Verteilung  Tabelle  8  Auskunft  gibt, 
lassen  sich  Anhaltspunkte  für  ihre  Herkunft  nicht  ausfindig  machen 
mit  einer  einzigen  Ausnahme.  Sie  ist  um  so  bemerkenswerter,  als 
sie  die  Verbreitung  der  Genickstarre  durch  ambulante  Kranke  illu- 
striert. Bei  ihr  handelt  es  sich  um  einen  am  5.  VIII.  aus  Roßberg 
bei  Beuthen  zugereisten  Richard  Z.  in  Genta wa,  welcher  bereits  am 
31.  VII.  erkrankte  und  noch  am  9.  VIII.  den  Arzt  in  der  Sprechstunde 
konsultierte  (Magenbeschwerden,  wiederholtes  Erbrechen,  Nackenstarre 
mäßigen  Grades,  Herpes,  im  Nasenschleim  Meningokokken). 

Wir  sehen  also  Erkrankungen  auch  in  diesem  Kreise  hauptsäch- 
lich in  den  Familien  der  in  industriellen  Anlagen  beschäftigten  Arbeiter 
(21  Erkrankungen)  und  bei  Leuten,  zu  welchen  sie  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit aus  dem  in  Königshütte  und  Umgegend  bestehenden 
Seuchenherde  eingeschleppt  wurden  (11  Fälle).  Soweit  die  Bevölkerung 
des  Kreises  dem  landwirtschaftlichen  Berufe  angehört  —  und  dies  ist 
bei  ihrem  weitaus  größten  Teile  der  Fall  —  bleibt  sie  fast  ganz  ver- 
schont, und  gleiches  gilt  (abweichend  vom  Kreise  Pleß)  von  den  dort 
allerdings  weniger  zahlreichen  Angehörigen  der  Bahnbediensteten. 

Kreis  Cosel. 

1.  In  dem  fast  nur  ländlichen  Kreise  erkrankten  insgesamt  80  Per- 
sonen, zuerst  das  5  Jahre  alte  Kind  eines  in  einem  Dominium  (Comomo) 
bediensteten  Pferdeknechtes.     Die  Mutter   reiste   mit   dem  Kinde  aus 
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dem  bis  dahin  von  Genickstarre  freien  Orte  am  23.  I.  über  Oderberg 
nach  Wadowice  in  Galizien  und  kehrte  am  28.  I.  von  dort  zurück. 
In  diesem  Bezirke,  wo  erst  späterhin  Genickstarre  festgestellt  wurde, 
oder  auf  der  Heimreise  fand  die  Infektion  statt.  (Unweit  Oderberg, 
in  Witkowitz,  wurde  schon  Anfang  Dezember  1904  epidemische  Genick- 
starre unter  den  Kindern  dortiger  Fabrikarbeiter  festgestellt) 

2.  Die  2.  Erkrankung  betrifft  einen  15  Jahre  alten  Maurer  C.  im 
Dorfe  Ostrosnitz  am  13.  III.  Das  Dorf  liegt  etwa  6  km  von  der 
Kreisstadt  und  ist  bewohnt  von  mehr  als  200  Maurern,  außerdem  von  22 
in  Oberschlesien  arbeitenden  Zimmerleuten,  32  zu  Hause  beschäftigten 
Handwerkern  und  229  landwirtschaftlichen  Arbeitern  und  Dienstboten. 
Von  ersteren  arbeiten  die  meisten  im  Industriebezirk,  von  wo  ans  sie 
etwa  alle  2  Wochen  ihre  Familie  besuchen.  Da  C.  während  der  der 
Erkrankung  vorausgegangenen  beiden  Wochen  Ostrosnitz  nicht  ver- 
lassen hat,  und  sein  Bruder  zwar  in  Kattowitz  beschäftigt  war,  sich 
aber  seit  Anfang  Januar  nur  in  Ostrosnitz  aufgehalten  hat,  wird  ver- 
mutet, daß  andere  im  Dorfe  wohnende  Maurer  die  Krankheit  dort 
einschleppten.  Noch  kürz  zuvor  waren  solche,  die  alle  2  Wochen  nach 
Ostrosnitz  heimkehrten,  im  Industriebezirk  beschäftigt. 

3.  Am  23.  m.  erkrankt  die  11  Jahre  alte  Sophie  P.  in  Klein- 
Ellguth,  2  km  von  Ostrosnitz.  Ihr  Vater  ist  Polier,  arbeitet  in 
Kattowitz  und  war  zuletzt  am  4.  und  5.  III.  zu  Hause.  In  dem 
Hause  seines  Arbeitgebers  waren  zwei  Fälle  von  Genickstarre  vor- 
gekommen. 

4.  Am  21.  m.  erkrankte  Emanuel  G.,  9  Jahre  alt,  in  Trawnik; 
Vater  Dominialarbeiter.  Mit  ihm  im  Hause  wohnt  ein  in  Königshütte 
arbeitender  Maurer. 

5.  Der  29.  III.  bringt  die  Erkrankung  eines  14  Jahre  alten  Knaben 
S.  in  Brzezetz.  Ein  Nachbar  ist  Grubenarbeiter  in  Königshtitte  (Knig- 
schacht),  wohnt  dort  in  einem  Schlafhause  (Steigerstraße  18).  Zahl- 
reiche andere  Dorfinsasseu  arbeiten  ebenfalls  im  Industriebezirk. 

6.  Franziska  M.,  9  Jahre  alt,  in  gleichem  Doi*fe,  erkrankt  am 
4.  rV.,  Vater  Eisenbahnbremser.  Ursache  der  Erkrankung:  Verkehr 
mit  der  vorgenannten  Kranken. 

7.  Am  29.  IV.  erkrankte  ihre  8  Jahre  alte  Schwester. 

8.  Agnes  P.,  13  Jahre  alt,  Brzezetz,  Vater  Maurer  in  Kandrzin: 
Bruder  Maurer  in  Kattowitz,  wohnt  dort  Kulturweg  5,  kommt  jeden 
Sonntag  nach  Hause.  Gelegenheit  zur  Ansteckung  außerdem  durch 
die  vorgenannten  Kranken  im  Dorfe  möglich. 

9.  In  Lesiana  bei  Januschkowitz,  einem  8  km  nördlich  von  Cosel 
an  der  Oder  belegenen  Dorfe,  erkrankte  am  16.  IV.  der  4  Jahre  alte 
Mtillersohn  F.  Im  Dorfe  wurden  um  jene  Zeit  120  Strombauarbeiter 
beschäftigt,  welche  aus  den  Nachbarki-eisen  stammen.    Bestimmte  An- 
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haltspnnkte  für  die  lediglich  als  „verdächtig"  bezeichnete  Erkrankung 
uicht  aufzufinden.     Obduktion  nicht  gestattet. 

10.  Am  20.  IV.  erkrankt  aber  seine  14  Jahre  alte  Schwester.  Sie 
stirbt  nach  2  Tagen.     Obduktion  ergibt  epidemische  Meningitis. 

11.  Am  16.  IV.  erkrankt  Johann  K.,  4  Jahre  alt,  in  Vorstadt 
Rogau,  2,5  km  nördlich  von  Cosel  an  der  Oder,  Vater  Fleischer.  Art 
der  Ansteckung  nicht  nachweisbar. 

12.  Johann  P.,  12  Jahre  alt,  Sohn  eines  Bauunternehmers  in 
Ostrosnitz,  Beginn  5.  IV.     (Dritte  Erkrankung  in  Ostrosnitz.) 

13.  Paul  B.,  2  Jahre  alt,  trifft  am  16.  IV.  aus  Mikultschütz,  Kreis 
Kattowitz,  wo  Genickstarre  herrscht,  in  Czissowa  ein  und  erkrankt 
un  17.  rV. 

14.  In  Alt-Cosel  am  19.  IV.  Erkrankung  des  8  Jahre  alten  Anton 
C,  Vater  Maurer  der  Paulinengrube  bei  Bogutschütz,  Kreis  Kattowitz. 

15.  Am  19.  rV.  erkrankte  Marie  F.,  5  Jahre,  alt  in  Klodnitz. 
Vater  arbeitet  in  dortiger  Oellulosefabrik.  (Verkehr  mit  Schiffern  des 
Klodnitzhafens?) 

16.  Paul  D.,  13  Jahre  alt,  Cosel,  Kasernenstraße  12,  Hinterhaus, 
erkrankt  am  24.  Apiil.  In  das  Vorderhaus  zog  am  14.  IV.  die  ledige 
Josephine  F.  ein.  Sie  wohnte  bis  dahin  in  Beuthen  in  einem  Hause, 
in  welchem  Genickstarre  vorgekommen.  Verkehr  zwischen  den  Familien 
in  Cosel  wird  zwar  geleugnet,  hat  aber  wahrscheinlich  doch  statt- 
gefunden. 

17.  Franz  Seh.,  8  Jahre  alt,  Kandi^zin,  erkrankt  am  3.  Mai. 
Vater  Hilfsweichensteller,  steht  im  Verkehr  mit  Bahnbeamten  des 
Industriebezirks. 

18.  Josef  N.,  22  Jahre,  Landwirt  in  Poborschau,    erkrankt  4.  V. 

19.  Rosalie  K.,  12  Jahre,  Blechhammer  —  unweit  Kandrzin  — 
erkrankt  am  7.  V.     Vater  Bahnarbeiter. 

20.  Josef  W.,  14  Monat  alt,  Klein-EUguth,  erkrankt  am  6.  V., 
Vater  Gärtner,  ist  nächster  Nachbar  von  Nr.  3. 

21.  Viktoria  K.,  16  Jahre,  galizische  Arbeiterin  in  Klein-Ellguth, 
erkrankt  und  gestorben  am  17.  V.  Autopsie  ergibt  Meningitis.  Sie 
reiste  sechs  Tage  zuvor  am  11.  V.  von  Sakrau,  Kreis  Oppeln,  zu. 

22.  Wilhelm  G.  in  Klodnitz,  erkrankt  am  15.  VI.,  Vater  Ziegel- 
arbeiter in  Klodnitz. 

Bei  den  übrigen  im  Kreise  Cosel  vorgekommenen  Genickstarre- 
erkrankungen ließen  sich  Anhaltspunkte  hinsichtlich  ihrer  Herkunft 
nicht  auffinden. 

Zeitliehes  Auftreten  der  Epidemie. 

Die  oberschlesische  Epidemie  ist  eine  Bestätigung  des  von  A.Hirsch 
aufgestellten  Satzes :  „Fast  alle  Epidemien,  die  an  den  verschiedensten 
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Punkten  der  Erdoberfläche  beobachtet  worden  sind,  haben  im  Winter 
und  Frühling  geherrscht  oder  doch  in  diesen  Jahreszeiten  ihre  Akme 
erreicht"  ^). 

Sie  beginnt  mit  einzelnen  sporadischen  Erkrankungen  im  November 
und  Dezember,  Im  Januar  und  Februar  häufen  sich  die  Erkrankungen. 
Ihre  Zahl  steigt  dann  im  März  stetig  an,  bleibt  im  April  im  all- 
gemeinen auf  gleicher  Höhe  und  sinkt  gleichmäßig  aber  langsam,  bis 
im  Juli  und  August  nur  noch  vereinzelte  Erkrankungen  zu  ver- 
zeichnen sind. 

Im  allgemeinen  ist  die  Kurve  ihres  Verlaufes  deshalb  derjenigen 
des  Verlaufes  im  Gesamtstaate  parallel,  wo  wir  im  Jahre 

Jan.    Febr.    März    April    Mai    Juni    Juli    Aug.    Sept    Okt.    Not.   Dec 
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zus.   39        78        97        86       &8       53      28       30        22       24         38      31 

Fälle  antreffen.  Sie  stimmt  in  dieser  Hinsicht  auch  mit  dem  bisherigen 
Auftreten  der  Genickstarre  in  Oberschlesien  und  in  anderen  Ländern 
überein. 

Speziell  hatten  in  Oberschlesien  in  dem  Zeiträume  von  1886  bis 
1904  die  Monate  Februar  bis  April  den  größten  Anteil.  Es  entfielen 
auf  die  Monate 

Jan.     Febr.     M&rz    April    Mai    Juni     Juli     Aug.     Sept     Okt    Not.   Do. 
37        ie2        lU      168       70       3&        17         12  7  13         61       31 

Erkrankungen. 

Von  58  in  Frankreich  beobachteten  Epidemien,  deren  Zeitdaser 
A.  Hirsch  mitteilt,  herrschten  23  im  Winter,  16  im  Winter  und 
Frühling,  7  im  Frühling,  1  im  Frühling  und  Sonmier,  2  im  Sommer, 
1  im  Herbste,  1  im  Herbste  und  Winter,  2  vom  Herbste  zum  Frühling 
und  5  ein  ganzes  Jahr  hindurch. 

Nach  einer  ebenfalls  von  Hirsch  mitgeteilten  Zusammenstellnng, 
welche  die  Zeit  des  Vorherrschens  einer  größeren  Anzahl  von  Qemck- 
starreepidemien  aus  Frankreich  und  Schweden  enthält,  wurde  ein  epi- 
demisches Auftreten  der  Genickstarrre  beobachtet  in: 

1)  Histor.-geograph.  Pathologie,  2.  Aufl.,  Bd.  3,  S.  397. 


Frankreich 

Schweden 

Frankreich 

Schweden 

MDeKember 

26inal 

Itfniikl     1 

,  Janaar 

32  „ 

45  „        >  im  Winter 

97mal 

119mal 

,  Februar 

39  „ 

55  „        ) 

»M&rz 

30  „ 

65  „        1 

:^ 

23  „ 
16  „ 

68  „       i}im  Frühling 
59  „        1 
37  „ 

69   „ 

192   „ 

.Juni 

16  „ 

.Juli 

7  „ 

16  „        Hm  Sommer 

30  „ 

64   „ 

,  Aognet 

7  „ 

11  „        1 

.  September 

8„ 

8„        1 

«Oktober 

10  „ 

6  „          im  Herbete 

30   „ 

22   „ 

,  November 

12  „ 

8„        1 

Flatten,  Die  übertragbare  Genickstarre  im  Regierungsbezirk  Oppebi.     255 


Die  Dauer  der  Epidemie  hat  nichts  Auffallendes,  wenn  wir 
kerücksichtigen,  daß  die  Mehrzahl  der  früheren  Epidemien  3 — 6  Mo- 
nte w&hrten,  und  Epidemien,  welche  sich  schleichend  über  ein  ganzes 
Jahr  hinziehen,  keineswegs  besonders  selten  sind.  Nahezu  6  Monate 
dauerte  auch  die  1863—1864  in  Ottmachau  (Kreis  Grottkau)  aufge- 
tretene Epidemie,  sowie  die  Epidemien  in  Bromberg,  Stettin,  Thüringen 
nd  Leipzig  im  Jahre  1864. 

Eine  Prognose,  zumal  hinsichtlich  des  Auftretens  einer  neuen 
Epidemie  im  Winter  1906,  zu  stellen,  erscheint  trotz  der  fortschrei- 
tenden Abnahme  der  Zahl  der  Erkrankungen  und  trotz  der  zahlreichen 
Ipidemien,  welche  bei  Beginn  der  warmen  Jahreszeit  erlöschen,  nicht 
iöglich. 

Zwar  hat  die  Geschichte  der  Genickstarre  bisher  gelehrt,  daß  der 
Winter  ihre  Verbreitung  begünstigt,  und  die  Zahl  der  Erkrankungen 
■it  Nachlaß  der  Kalte  abnimmt.  Sie  lehrt  aber  auch,  daß  die  Hitze 
licht  in  der  Lage  ist,  den  Ausbruch  der  Epidemien  zu  verhüten. 

In  Zellin  erfuhr  die  1865  aufgetretene  Epidemie  anfangs  April 
Büne  bemerkenswerte  Abnahme,  dann  aber  mit  plötzlichem  Eintritt  von 
Hitze  eine  Steigerung. 

Hirsch  sah  im  Regierungsbezirk  Danzig  im  Kreise  Karthaus 
fine  Akme  der  Epidemie  in  die  Zeit  vom  8.  bis  17.  Februar  fallen 
md  ihr  eine  zweite  vom  2.  bis  15.  März  zur  Zeit  eines  sehr  merk- 
leben  Nachlasses  der  Kälte  folgen. 

Wir  erwähnten  bereits,  daß  wiederholt  in  Oberschlesien  sich  Jahre 
iit  epidemischer  Verbreitung  der  Genickstarre  unmittelbar  folgten. 

Alter  der  Erkrankten. 

Die  Genickstarre  ist  als  eine  ausgesprochene  Krankheit  des 
Kindesalters  aufgetreten. 
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Es  entfielen  von  2916  Erkrankungen,  bei  welchen  sich  das  Alter 
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mehr  als  70  Jahren  2. 

Ein  zutreffendes  Urteil  über  die  Verteilung  der  Erkrankten  aiif 
die  Altersklassen  gemäß  ihrer  verschiedenen  Empfänglichkeit  gestatten 
diese  Zahlen  schon  deshalb  nicht,  weil  in  der  Gesamtsumme  auch  die 
vereinzelten  Erkrankungen  derjenigen  Kreise  enthalten  sind,  in  welchen 
die  Genickstarre  nicht  zu  größerer  Verbreitung  gelangte,  und  es  dort 
zu  sehr  vom  Zufalle  abhing,  welches  Alter  betroffen  wurde. 

Aber  auch  die  Kreise  mit  großen  Erkrankungszahlen  weichen  hin- 
sichtlich der  Bevorzugung  der  einzelnen  Altersklassen  voneinander  ab, 
entsprechend  der  Zahl  der  Meldungen  und  der  Zahl  der  Obduktionen 
bei  Erkrankungen  von  Kindern,  welche  in  den  ersten  Lebensjahren  er- 
ki-ankten,  ohne  daß  man  einen  Arzt  zugezogen  hatte.  Im  Kreise  Eatto- 
witz,  wo  die  Zahl  der  Obduktionen  von  Säuglingen  eine  besonders 
große  war,  ist  deshalb  das  Säuglingsalter  erheblich  mehr  als  in  den 
anderen  Kreisen  des  Bezirkes  vertreten,  zugleich  ein  Anzeichen  dafiir, 
daß  in  letzteren  zahlreiche  Säuglinge  an  Genickstarre  zu  Grunde 
gingen,  ohne  daß  man  davon  Kenntnis  erhielt. 

Im  allgemeinen  wiederholte  sich  jedoch  allenthalben  die  Erfahrung 
früherer  Autoren,  unter  welchen  schon  A.  Hirse h^)  die  übertragbare 
Genickstarre  auf  Grund  fremder  und  eigener  Feststellungen  eine  vor- 
herrschende Krankheit  der  jüngeren  Altersklassen,  und  zwar  vorzugs- 
weise des  kindlichen  und  jugendlichen  Alters  bis  etwa  zum  20.  Jahre 
nennt,  und  Smith*)  im  Jahre  1872  in  New- York  bei  975  Erkrankten 
125  im  ersten  Lebensjahre  und  236  im  Alter  von  2 — 5  Jahren  stehend, 
antraf. 

Hirsch  fand  1864  unter  141  Kranken  132  im  Alter  von  2  bis 
7  Jahren,  1865  unter  54  Schwerkranken  in  der  Umgebung  von  Pots- 
dam 47,  die  noch  nicht  das  Alter  von  12  Jahren  erreicht  hatten,  und 
im  gleichen  Jahre  in  den  Kreisen  Karthaus  und  Behrent  unter  779 
an    Genickstarre    Gestorbenen    208    im    1.  Lebensjahr,   337   im  1.  bis 


1)  Die  M.  cerebrospinalis  epidemica,  1866,  S.  126. 

2)  Virchow  Hirsch,  Jahresbericht  1873,  S.  211. 
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l.  Jahre,   151  im  5. — 10.  Jahre,  41  im  10 — 14.  Jahre,  16  im  15.  bis 
20.  Jahre,  26  im  Alter  von  mehr  als  20  Jahren. 

Heubner^)  erwähnt,  daß  in  6 — 7  Epidemien,  welche  er  erlebte, 
das  Kindesalter  und  in  diesem  das  Säuglingsalter  am  meisten  ange- 
grififen  wurde. 

Von  239  in  Hamburg  innerhalb  15  Jahren  an  übertragbarer  Ge- 
lickstarre  erkrankten  Personen  waren  130  weniger  als  16  Jahre  alt 
(Abel,  Die  Gesundheitsverhältnisse  Hamburgs  im  19.  Jahrhundert, 
S.  277).  • 

In  den  Krankenhausstatistiken,  welche  an  sich  keine  geeignete 
Unterlage  für  die  Beurteilung  der  Beteiligung  der  Altersklassen  sein 
können,  ist  das  Alter  von  über  5  Jahren  mehr  als  das  Säuglings- 
ilter  vertreten,  offenbar,  weil  die  gerade  im  Säuglingsalter  so  zahl- 
reichen Fälle  mit  atypischem  Verlaufe  dem  Krankenhausarzte  in 
groBer  Zahl  entgehen.  So  auch  in  der  Angabe  von  Leichten- 
itern,  der  im  übrigen  die  Frage  nach  stärkeren  Dispositionen  des 
Eindesalters  (l — 15  Jahren)  oder  der  Blütejahre  (15 — 25  Jahre)  auf 
Grand  einer  8  Jahre  umfassenden  Zusammenstellung  von  194  Er- 
krankungen zu  Ungunsten  des  ersteren  beantwortet,  so  in  der  Arbeit 
ron  Bettencourt  und  Franca*)  deren  310  in  Lissabon  im 
I Krankenhause  behandelte  Kranke  das  Alter  von  5 — 10  Jahren  und 
in  noch  höherem  Grade  das  Alter  von  10 — 15  Jahren  bevorzugen. 

Die  gleiche  Ursache  liegt  offenbar  den  verhältnismäßig  kleinen 
Zahlen  zu  Grunde,  mit  welchen  die  jüngsten  Jahrgänge  in  den  Mit- 
teilungen der  ministeriellen  Jahressanitätsberichte  über  die  Verbreitung 
der  Genickstarre  in  Preußen  vertreten  sind. 

In  den  Berichten  für  die  Jahre  1902—1904  sind  dort  angeführt 
fär  das  Alter  von 

0 —  1  Jahren  21  Erkrankungen 
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Von  den  in  der  Stadt  Königshütte  vorhandenen  Personen  im  Alter 
bis  zu  14  Jahren  erkrankten  bis  zum  30.  Juli  401,  d.  h.  1,62  Proz., 
von  den  dort  wohnenden  älteren  Personen  67,  d.  h.  0,15  Proz.  Es 
besteht  also    gegenüber    der    Genickstarre    eine    weit    geringere   Em- 


1)  Lehrbuch  d&  Kinderheiikunde,  Bd.  1,  B.  543. 

2)  Zeitschr.  f.  Hygiene,  Bd.  46,  S.  467. 
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Klein-   und   Groß-Stanisch,    die   8   Jahre    alte  Anna  W.  und  die  vier 
Jahre    alte    Albine    Gz.      In    dem    Hause    der    ersteren    wohnt  eine 


• 


Fig.  6. 

Frau,  welche  vom  9.  bis  18.  Ü.  in  Laurahütte  Angehörige  besucht« 
und  dort  Trägerin  von  Krankheitserregern  werden  konnte.  Su 
nahm  dort  an  dem  Begräbnis  eines  an  Genickstarre  gestorbenei 
Kindes  teil,  brachte  auch  Kleidungsstücke  dieses  Kindes  mit,  die  si( 
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am  14.  oder  15.  III.,  also  fast  einen  Monat  nach  ihrer  Rückkehr 
in  Gegenwart  der  Albine  Cz.  auspackte.  (Albine  Cz.  und  ihre  Mutter 
hatten,  letztere  am  21.  m.,  Meningokokken  in  der  Nase.) 

Am  16.  m.  erkrankte  ferner  der  13  Jahre  alte  Johann  Ko.,  Sohn 
eines  in  einer  Maschinenfabrik  in  Vossowska  beschäftigten  und  ebenda 
uisässigen  Arbeiters,  dessen  Stieftochter  in  der  Familie  Cz.  verkehrt 
iatte.  Der  Kranke  hatte  Meningokokken,  sein  Vater  verdächtige 
Diplokokken  im  Nasenschleim. 

Acht  Tage  später  erkrankt : 

am  24.  III.,  Leopold  K.,  der  4  Jahre  alte  Sohn  eines  Weichen- 
stellers des  Bahnhofs  Vossowska,  des  Vetters  der  vorerwähnten 
Albine  Gz.; 

am  26.  III.  der  6  Jahre  alte  Bruder  der  Albine  Gz.; 

am  28.  und  30.  III.  erkrankten  in  Mischline  drei  Geschwister, 
deren  Vater  im  Sägewerke  Vossowska,  deren  Bruder  in  der  genannten 
ehemischen  Fabrik,  deren  Schwester  mit  einer  Meningokokkenträgerin 
Johanna  T.  aus  Klein-Stanisch  zusammen  arbeitete  (der  nicht  erkrankte 
Vater  ist  Meningokokkenträger,  desgleichen  die  vorerwähnte  gesunde 
Schwester) ; 

am  30.  m.  zwei  Kinder  (6  u.  10  Jahre  alt)  einer  in  Colonnowska 
wohnenden  Witwe.  Zwei  im  Hause  wohnende  Arbeiter  sind  mit  dem 
Vater  des  am  16.  III.  erkrankten  Kindes  an  derselben  Arbeitsstelle 
•Sägewerk  Vossowska)  beschäftigt. 

Der  Vater  der  sodann  am  31.  III.  erkrankten  3  und  7  Jahre 
alten  Geschwister  M.  zu  Groß-Stanisch  arbeitet  in  verschiedenen  Holz- 
geschäften  zu  Vossowska  als  ambulanter  Holzlader  und  zwar  zeitweise 
in  nächster  Nähe  der  Wohnung  des  am  16.  III.  erkrankten  Johann  Ko. 

In  allen  diesen  Fällen  erklären  die  Angehörigen  der  Erkrankten, 
ihren  Ort,  bezw.  ihre  Wohnung,  abgesehen  von  den  erwähnten  Ge- 
legenheiten, Wochen  hindurch  nicht  verlassen  zu  haben,  so  daß  als 
die  einzigen,  welche  eine  Verschleppung  vermitteln  konnten,  die  Väter, 
4e  im  Hause  wohnenden  anderen  Arbeiter  oder  aber  die  die  Schule 
besnchenden  Kinder  in  Frage  kommen.  Gegen  eine  Vermittelung  der 
Schule  spricht  aber  die  geringe  Zahl  der  Erkrankungen  in  den  in  Rede 
stehenden  Ortschaften  und  die  während  der  Epidemie  allenthalben  ge- 
dachte Beobachtung,  daß  ihr  bei  der  Verbreitung  der  Genickstarre, 
im  Gegensatz  zu  anderen  Infektionskrankheiten,  eine  nur  recht  unter- 
geordnete Bedeutung  zukommt. 

Die  Auffassung  ist  deshalb  begründet,  daß  die  gemeinsame  Be- 
«chäftigang  der  Arbeiter  an  der  Arbeitsstelle  (eventuell  im  weiteren 
Sinne  unter  Einschluß  des  Heimweges,  Besuches  von  Kantinen  u.  s.  w.), 
die  Verbreitung  der  Genickstarre  in  und  ura  Vossowska  wenigstens 
im  Anfange  der  Epidemie  vermittelt  hat. 

Also:    12    Erkrankungen   in    7    Familien    mit   Verschleppung    von 
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am  14.  oder  15.  III.,  also  fast  einen  Monat  nach  ihrer  Rückkehr 
in  Gegenwart  der  Albine  Cz.  auspackte.  (Albine  Cz.  und  ihre  Mutter 
hatten,  letztere  am  21.  HI.,  Meningokokken  in  der  Nase.) 

Am  16.  m.  erkrankte  ferner  der  13  Jahre  alte  Johann  Ko.,  Sohn 
eines  in  einer  Maschinenfabrik  in  Vossowska  beschäftigten  und  ebenda 
ansässigen  Arbeiters,  dessen  Stieftochter  in  der  Familie  Cz.  verkehrt 
batte.  Der  Kranke  hatte  Meningokokken,  sein  Vater  verdächtige 
Diplokokken  im  Nasenschleim. 
Acht  Tage  später  erkrankt: 

am  24.  III.,  Leopold  K.,   der  4  Jahre   alte  Sohn  eines  Weichen- 
stellers   des    Bahnhofs    Vossowska,     des    Vetters    der    vorerwähnten 
Albine  Cz.; 
1        am  26.  III.  der  6  Jahre  alte  Bruder  der  Albine  Cz. ; 

am  28.  und  30.  III.  erkrankten  in  Mischline  drei  Geschwister, 
i  deren  Vater  im  Sägewerke  Vossowska,  deren  Bruder  in  der  genannten 
chemischen  Fabrik,  deren  Schwester  mit  einer  Meningokokkenträgerin 
Johanna  T.  aus  Klein-Stanisch  zusammen  arbeitete  (der  nicht  erkrankte 
Vater  ist  Meningokokkenträger,  desgleichen  die  vorerwähnte  gesunde 
Schwester) ; 

am  30.  m.  zwei  Kinder  (6  u.  10  Jahre  alt)  einer  in  Colonnowska 
wohnenden  Witwe.  Zwei  im  Hause  wohnende  Arbeiter  sind  mit  dem 
Vater  des  am  16.  III.  erkrankten  Kindes  an  derselben  Arbeitsstelle 
Sägewerk  Vossowska)  beschäftigt. 

Der  Vater  der  sodann  am  31.  III.  erkrankten  3  und  7  Jahre 
»Iten  Geschwister  M.  zu  Groß-Stanisch  arbeitet  in  verschiedenen  Holz- 
geschaften  zu  Vossowska  als  ambulanter  Holzlader  und  zwar  zeitweise 
in  nächster  Nähe  der  Wohnung  des  am  16.  III.  erkrankten  Johann  Ko. 
In  allen  diesen  Fällen  erklären  die  Angehörigen  der  Erkrankten, 
ihren  Ort,  bezw.  ihre  Wohnung,  abgesehen  von  den  erwähnten  Ge- 
legenheiten, Wochen  hindurch  nicht  verlassen  zu  haben,  so  daß  als 
die  einzigen,  welche  eine  Verschleppung  vermitteln  konnten,  die  Väter, 
die  im  Hause  wohnenden  anderen  Arbeiter  oder  aber  die  die  Schule 
Ikesuchenden  Kinder  in  Frage  kommen.  Gegen  eine  Vermittelung  der 
Schule  spricht  aber  die  ^reringe  Zahl  der  Erkrankungen  in  den  in  Rede 
«tehenden  Ortschaften  und  die  während  der  Epidemie  allenthalben  ge- 
dachte Beobachtung,  daß  ihr  bei  der  Verbreitung  der  Genickstarre, 
in  Gegensatz  zu  anderen  Infektionskrankheiten,  eine  nur  recht  unter- 
geordnete Bedeutung  zukommt. 

Die  Auffassung  ist  deshalb  begründet,  daß  die  gemeinsame  Be- 
ichäftigang  der  Arbeiter  an  der  Arbeitsstelle  (eventuell  im  weiteren 
^me  unter  Einschluß  des  Heimweges,  Besuches  von  Kantinen  u.  s.  w.), 
te  Verbreitung  der  Genickstarre  in  und  um  Vossowska  weni^Lrstens 
im  Anfange  der  Epidemie  vermittelt  hat. 

Also:    12   Erkrankungen   in    7    Familien   mit  Verschleppung    von 
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Klein-   nnd   Groß-Stanisch,    die   8   Jahre   alte  Anna  W.  und  die  vier 
Jahre    alte    Albine    Cz.      In    dem    Hause    der    ersteren    wohnt  eise 


Fig.  6. 

Frau,  welche  vom  9.  bis  18.  ü.  in  Laurahütte  Angehörige  besucht! 
und  dort  Trägerin  von  Krankheitserregern  werden  konnte.  Si< 
nahm  dort  an  dem  Begräbnis  eines  an  Genickstarre  gestorbenei 
Kindes  teil,  brachte  auch  Kleidungsstücke  dieses  Kindes  mit,  die  si< 
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un  14.  oder  15.  III.,  also  fast  einen  Monat  nach  ihrer  Rückkehr 
in  Gegenwart  der  Albine  Cz.  auspackte.  (Albine  Cz.  und  ihre  Mutter 
hatten,  letztere  am  21.  HI.,  Meningokokken  in  der  Nase.) 

Am  16.  m.  erkrankte  femer  der  13  Jahre  alte  Johann  Ko,,  Sohn 
eines  in  einer  Maschinenfabrik  in  Vossowska  beschäftigten  und  ebenda 
ansässigen  Arbeiters,  dessen  Stieftochter  in  der  Familie  Cz.  verkehrt 
ktte.  Der  Kranke  hatte  Meningokokken,  sein  Vater  verdächtige 
Diplokokken  im  Nasenschleim. 
Acht  Tage  später  erkrankt: 

am  24.  HI.,  Leopold  K.,  der  4  Jahre  alte  Sohn  eines  Weichen- 
stellers des  Bahnhofs  Vossowska,  des  Vetters  der  vorerwähnten 
Aibine  Gz.; 

am  26.  III.  der  6  Jahre  alte  Bruder  der  Albine  Cz. ; 
am  28.  und  30.  III.  erkrankten  in  Mischline  drei  Geschwister, 
deren  Vater  im  Sägewerke  Vossowska,  deren  Bruder  in  der  genannten 
ehemischen  Fabrik,  deren  Schwester  mit  einer  Meningokokkenträgerin 
Johanna  T.  aus  Klein-Stanisch  zusammen  arbeitete  (der  nicht  erkrankte 
Vater  ist  Meningokokkenträger,  desgleichen  die  vorerwähnte  gesunde 
Schwester) ; 

am  30.  m.  zwei  Kinder  (6  u.  10  Jahre  alt)  einer  in  Colonnowska 
wohnenden  Witwe.  Zwei  im  Hause  wohnende  Arbeiter  sind  mit  dem 
Vater  des  am  16.  III.  erkrankten  Kindes  an  derselben  Arbeitsstelle 
'Sägewerk  Vossowska)  beschäftigt. 

Der  Vater  der  sodann  am  31.  III.  erkrankten  3  und  7  Jahre 
alten  Geschwister  M.  zu  Groß-Stanisch  arbeitet  in  verschiedenen  Holz- 
gesch&ften  zu  Vossowska  als  ambulanter  Holzlader  und  zwar  zeitweise 
in  nächster  Nähe  der  Wohnung  des  am  16.  III.  erkrankten  Johann  Ko. 
In  allen  diesen  Fällen  erklären  die  Angehörigen  der  Erkrankten, 
ihren  Ort,  bezw.  ihre  Wohnung,  abgesehen  von  den  erwähnten  Ge- 
legenheiten, Wochen  hindurch  nicht  verlassen  zu  haben,  so  daß  als 
die  einzigen,  welche  eine  Verschleppung  vermitteln  konnten,  die  Väter, 
die  im  Hause  wohnenden  anderen  Arbeiter  oder  aber  die  die  Schule 
besuchenden  Eander  in  Frage  kommen.  Gegen  eine  Vermittelung  der 
Schule  spricht  aber  die  geringe  Zahl  der  Erkrankungen  in  den  in  Rede 
itehenden  Ortschaften  und  die  während  der  Epidemie  allenthalben  ge- 
machte Beobachtung,  daß  ihr  bei  der  Verbreitung  der  Genickstarre, 
im  Gegensatz  zu  anderen  Infektionskrankheiten,  eine  nur  recht  unter- 
feordnete  Bedeutung  zukommt. 

Die  Auffassung  ist  deshalb  begründet,  daß  die  gemeinsame  Be- 
lehäftigung  der  Arbeiter  an  der  Arbeitsstelle  (eventuell  im  weiteren 
Sinne  onter  Einschluß  des  Heimweges,  Besuches  von  Kantinen  u.  s.  w^.), 
die  Verbreitung  der  Genickstarre  in  und  um  Vossowska  wenigstens 
im  Anfange  der  Epidemie  vermittelt  hat. 

Also:    12   Erkrankungen    in    7    Familien   mit  Verschleppung    von 
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So  berichtet  auch  Sie vers  i),  daß  die  Sterblichkeit  in  Schweden 
für  das  Alter  von 

1—10  Jahren    68  Proz. 
10—20       „        56      ,. 
20—70       „        22      „ 
betrug. 

Der  Zeitpunkt  des  tödlichen  Ausganges  ist  in  sanit&tspolizeilicher 
Hinsicht  deshalb  von  Belang,  weil  die  foudroyant  verlaufenden  töd- 
lichen Erkrankungen  von  der  Überweisung  der  Kranken  an  das 
Krankenhaus  entbinden,  die  protrahierten  KrankheitsfUle  zum  Teil  sehr 
lange  die  Behandlung  in  der  Anstalt  erforderlich  machen. 

Von  1481  Erkrankten  starben:  1 

Nach  einer  Krankheitsdauer  ! 

von  weniger  als  6  Std.  29 

von  mehr  als  6  aber  weniger  ab  12  Std.    30  | 

am  2.  Krankheitstage  111 

„  3.  „  138 

„  4.  „  130 

„  5.  „  101 

„  6.  „  68 

,,  7.  „  52 

,.  8.  „  27 

ft  9.  f,  29 

„  10.  „  26 

„  11.  „  29 

„  12.  „  19 

,,  13.  „  30 

„  14.  „  17 

„  15.  „  10 

„  16.  „  9 

„  17.  „  16 

„  18.  „  28 

„  19.  .,  1« 

„  20.  „  18 

„  21.  „  22 

„  22.  „  14 

„  23.  „  22 

„  24.  „  19 

„  25.  „  12 

„  26.  „  10 

„  27.  „  13 

„  2a  „  15 

in  der  5.  Woche  der  Krankheit  86 

7  64 

M      »I    "'  n  ))  »  ^ 

nach    „  8.        „        „  „  107 

Yerttreitungsweise  der  ftenlekstarre. 

Während  des  ganzen  Verlanfes  der  Epidemie  ist  es  in  keineo 
einzigen  Falle  vorgekommen,  daß  die  Versendung  lebloser  Qegenstftndi 
(namentlich  Kleidangsstttcke),    oder  daß  Nahrungsmittel  einen  erkenn 

1)  Uffelmanns  IV.  Jahreebericht  über  die  Fortschritte  n.  s.  w.,  8.  200. 
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hären  Einflaß  auf  ihre  Verbreitung  ausgeübt  hätten.  Der  einzige  Fall, 
bei  welchem  Kleidungsstücke  als  Träger  der  Infektion  in  Frage  kamen, 
ist  der  S.  247  erwähnte  aus  dem  Kreise  Groß-Strehlitz  Er  ist  aber 
nicht  eindeutig.  Die  Person,  welche  die  verdächtigen  Kleider  mit- 
brachte, konnte  die  Erkrankung  des  Kindes  auch  durch  Bakterien  ver- 
mittelt haben,  welche  sich  in  ihrem  Nasen-  und  Rachenschleim  auf- 
hielten. Mehr  würde  schon  in  diesem  Falle  für  eine  Mitwirkung  von 
Kleidungsstücken  bei  der  Ansteckung  sprechen,  wenn  von  dem  Aus- 
packen derselben  bis  zum  Beginn  der  Krankheit  ein  Zeitraum  von  der 
Dauer  des  normalen  Inkubationsstadiums  (3 — 4  Tagen)  verflossen  wäre. 
Dies  war  aber  nicht  der  Fall ;  das  Kind,  welches  dem  Auspacken  der 
Terdächtigen  Kleidungsstücke  beiwohnte,  erkrankte  schon  am  nächsten 
Tage. 

Hiermit  soll  nicht  gesagt  sein,  daß  der  Kleidung  überhaupt  keinerlei 
Bedeutung  bei  der  Verbreitung  der  Krankheit  zugekommen  sei.  Stellen 
wir  uns  vor,  ein  Arbeiter  berge  Genickstarreerreger  in  seinem  Rachen- 
schleim, beschmutze  mit  solchem  seine  Kleider,  und  mit  den  den  Klei- 
dern anhaftenden  Erregern  komme  nun  ein  Kind  in  Berührung,  das 
ihn  bei  der  Heimkehr  nach  einem  8 — 14  Tage  langen  Aufenthalt  am 
Arbeitsorte  vielleicht  ganz  besonders  herzt,  so  wird  dies  zur  Über- 
tragung der  Krankheit  nicht  selten  genügen.  In  dickeren  Schleim- 
Uümpchen  sind  Meningokokken  wie  auch  alle  sonstigen  im  Rachen 
enthaltenen  Mikroorganismen  immerhin  längere  Zeit  lebensf^ig,  sie 
mögen,  in  Schleim  eingehüllt,  gelegentlich  wohl  auch  eine  Reise  im 
Postpacket  oder  in  einem  ReisekofFer  überdauern  können. 

Aber  eindeutige  Beobachtungen  dafür,  daß  Versendung  von 
leblosen  Ghegenständen  zur  Verbreitung  der  Genickstarre  beigetragen, 
liegen  aus  der  verflossenen  Epidemie  nicht  vor. 

Nachgewiesen  dagegen  ist  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen,  daß 
Personen  ihr  Domizil  wechselten,  in  einen  bis  dahin  genickstarrefreien 
Ort  kamen  und  bereits  während  der  Reise  oder  unmittelbar  nach 
ihrer  Ankunft  und  zwar  sowohl  akut  mit  plötzlich  auftretenden  Sym- 
ptomen wie  auch  nach  einem  stunden-  oder  tagelangen,  schon  während 
der  Reise  beginnenden  Vorläuferstadium  an  Meningitis  erkrankten. 

Es  liegen  ferner  Beispiele  dafür  vor,  daß  der  Besuch  von  Ange- 
hörigen am  anderen  Orte,  in  Familien,  in  welchen  dort  Genickstan*e 
vorgekommen  war,  die  Krankheit  aus  dem  einen  in  den  anderen  Ort 
verschleppte.  Hier  handelte  es  sich  nicht  selten  um  direkte  Über- 
tragung vom.  Kranken  auf  den  Gesunden,  wie  sie  wohl  auch  fast  stets 
dort  angenommen  werden  muß,  wo  die  Erkrankung  des  zweiten  Fa- 
nüienmitgliedes  4  Tage  nach  Beginn  der  ersten  Erkrankung  einsetzte 
[vergl.  unten  über  Inkubation  und  die  Ziffern  S.  229). 

Entsprechend  der  geringeren  Empfänglichkeit  der  höheren  Alters- 
klassen begegnete  man  der  Erkrankung  des  Pflegepersonals  nur  selten. 
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Im  st&d tischen  Krankenhause  zu  Myslowitz  erlag  der  Genickstarre 
ein  Wärter  der  Genickstarrestation.  Diese  Erkrankung  ist  aber  eben- 
sowenig beweisend  für  Übertragung  von  Person  zu  Person,  wie  die- 
jenige von'  5  Wärtern  des  Cölner  Bürgerhospitals,  welche  Leichten- 
s  t  e  r  n  >)  erwähnt ,  weil  der  Kranke  wie  diese  das  Krankenhans  ge- 
legentlich verließ  und  außerhalb  desselben  in  der  Stadt  verkehrte.  Von 
Angehörigen  des  Krankenpflegepersonals  erkrankte  außerdem  lediglich 
in  Laurahütte  ein  Kind  eines  bei  Genickstarrekranken  im  Knapp- 
schaftslazarett beschäftigten  Wärters. 

Bemerkenswert  ist  die  Erkrankung  eines  Insassen  des  KreiskraL- 
kenhauses  zu  Tarnowitz.  Sie  betraf  einen  jungen  Mann  von  18  Jahi-en, 
Ignatz  S.,  welcher  sich  seit  dem  9.  IV.  wegen  eines  Augenleidens 
in  der  Anstalt  befand  und  dieselbe  bis  zu  seiner  Erkrankung  an  Ge- 
nickstarre, am  1.  V.,  nicht  verließ.  Er  starb  am  3.  V.  (Autopsie)  iind  ' 
^vu^de,  wie  mit  Sicherheit  angenommen  werden  kann,  im  Krankenhause 
infiziert*. 

N^eben  der  Art  der  Weiterverbreitung  durch  direkten  Kontakt 
und  deir'  Verschleppung  durch  erkrankte  Keisende,  scheint  der  Löwen- 
anteil bei  der  Verbreitung  der  Genickstarre  der  Verschleppung  durch 
gesunde'  Personen  zuzukommen,  welche  Ki-ankheitserreger  in  sich  anf- 
gendtotnen  haben  und  solche  im  Rachen  und  in  den  tieferen  Ab- 
schnitten der  Nase  mit  sich  herumtragen.  Da  sie  selbst  gesund  und 
in  ihi'er  Bewegungsfreiheit  in  keiner  Weise  beschränkt  sind,  ver- 
schleppen si6  die  Genickstarre  auf  kleinere  und  größere  Entfernungen. 

Es  ist  Aufgabe  der  Bakteriologie,  zu  erforschen,  wie  häufig  die 
Krankheitserreger  vom  Menschen  aufgenommen  werden,  ohne  daß  dieser 
erkrankt,  und  wieweit  die  in  der  Nase  und  im  Eachen  gesunder  Pei- 
sonen  sich  vorfindenden  Diplokokken,  welche  die  mikroskopischen, 
kulturellen  und  färberischen  Merkmale  der  aus  der  Lumbalfltissigkeii 
und  den,  erkrankten  Gehirnhäuten  gezüchteten  Meningokokken  tragen, 
auch  deren  pathogene  Eigenschaften  besitzen,  und  Mittel  zu  finden, 
dies  im  Einzelfalle  mit  der  für  die  praktische  Seuchenbekämpfung 
erforderlichen  Schnelligkeit  zu  erkennen. 

Es  wird  ferner  von  ihr  zu  prüfen  sein,  ob  die  Agglutination  durch 
meningitisches  Serum  eine  spezifische  Eigenschaft  der  Weich  sei- 
bau mschen  Meningokokken  ist,  ihnen  derart  spezifisch  eigentümlich 
wie  die  Agglutination  durch  Choleraserum  den  Choleraspirillen  [Kolle]*^ 
oder  ob  es  auch  nichtpathogene  gramnegative  Diplokokken  gibt, 
welche  durch  Meningitisserum  agglutiniert  werden  und  sich  so  den 
als  nichtpathogen  beschriebenen,  im  übrigen  mit  Tvphusbazillen  über- 
einstimmenden Bakterien  analog  verhalten. 

1)  1.  c. 

2)  Klin.  Jahrbuch,  XI.  Bd.,  S.  357. 
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Auf  Einsehleppnng 

durch  gesunde  Zwischenträger  waren  unter  andern  folgende  Erkrank- 
ungen zu  beziehen : 

1.  In  Mtinchhausen,  Kreis  Oppeln,  wo  zuvor  keine  Genickstarre- 
erkrankungen vorgekommen,  erkrankt  am  25.  III.  1905  die  4  Jahre 
alte  Marie  Sh.  an  Genickstarre.  An  diesem  Tage  stirbt  ebenfalls  an 
Genickstarre  im  gleichen  Hause  ein  Kind  Le.  Einige  Zeit  zuvor  ver- 
kehrte in  diesem  Hause  ein  Maurer  aus  Klein-Stanisch  (Kreis  Groß- 
StrehÜtz),  wo  Meningitis  vorgekommen.  Andere  Wege  der  Übertragung 
sind  nach  Angabe  das  Kreisarztes  auszuschließen. 

2.  In  Dyloken,  Kreis  Oppeln,  erkrankt  am  5.  V.  der  4  Jahre  alte 
Jakob  Gy.;  Einschleppung  vermutlich  durch  Arbeiter,  welche  im  In- 
dustriebezirk beschäftigt  waren  und  in  Dyloken  verkehrt  haben. 

3.  In  Groß-Schinmitz,  Kreis  Oppeln,  erkrankt  am  1.  V.  Franz  Bi., 
14  Jahre  alt.  Am  23.  und  24.  IV.  war  er  außerhalb  seiner  Wohnung 
mit  2  Brüdern  zusammengekommen,  die  in  Zabrze,  wo  bereits  Genick- 
starre herrschte,  als  Maurer  beschäftigt  waren.  Letztere  waren  in  Ge- 
sellschaft des  in  Groß-Schimnitz  zuvor  am  21.  IV.  an  Meningitis  er 
krankten,  mit  Bi.  nicht  zusammen  wohnenden  17  Jahre  alten  Peter  K 
aus  dem  Industriebezirk  nach  Groß-8chimnitz  gereist. 

4.  Am  6.  IV.  reist  die  15-jährige  Czestowa  Wi.  aus  Russisch- 
Polen  in  Rosenberg  zu,  erkrankt  am  gleichen  Tage  an  Meningitis, 
findet  sofort  Aufnahme  im  Krankenhause.  Am  11.  IV.  erkrankt  in 
Kosenberg  die  3  Jahre  alte  Marie  Mr.,  Kind  eines  Lohnkutschers,  in 
dessen  Wobnung  zahlreiche  Sachsengänger  verkehren.  In  einem  anderen 
Hause  zu  Rosenberg,  in  welchem  solche  ebenfalls  verkehren,  erkrankt 
die  30  Jahre  alte  Fanny  Hä.  am  16.  IV.  an  Meningitis.  Sonst  in 
der  Stadt  Rosenberg  keine  Genickstarreerkrankungen.  Sachsengänger 
befinden  sich  dort  wochenlang  zu  Hunderten.  Es  wird  angenommen, 
daß  durch  diese  die  Verschleppung  aus  dem  Hause  der  Mr.  in  das- 
jenige der  Fanny  Hä.  stattfand. 

5.  Gertrud  Seh.,  14  Jahre  alt,  Brzezetz,  erkrankt  am  2ü.  März.  Ein 
Nachbar  arbeitet  in  Königshütte,  von  wo  er  alle  8 — 14  Tage  nach 
Brzezetz  reist.     Erster  Krankheitsfall  am  Orte  seit  Juli  11)04. 

6.  In  Januschkowitz-Lesiane,  Kreis  Cosel,  erkrankt  am  16.  IV. 
der  4  Jahre  alte  Josef  Fr.,  am  20.  IV.  dessen  14-jährige  Schwester. 
Kurz  zuvor  waren  dort  Drainagear heiter  aus  Konty,  Kreis  Oppeln, 
beschäftigt,  wo  Genickstarre  vorgekommen.    Näheres  nicht  zu  ermitteln. 

7.  Anton  Gz.,  8  Jahre,  Alt-Cosel,  erkrankt  am  19.  IV.  Vater  bei 
Bogutschütz ,  Kreis  Kattowitz  beschäftigt,  kommt  wöchentlich  nach 
Hause.     Erster  Fall  in  Cosel. 

8.  Je  eine  Erkrankung  in  Guhrau  und  Sciern,  Kreis  Pleß,  wird 
auf  Verkehr  mit  Oswiecim  bezogen,  wo  Meningitis  herrscht. 

9.  In  Tichau    erkrankt   am  4.  IV.  Rosalie  Ci.,    4  Jahre  alt.     Ihr 
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Vater  arbeitet  zusammen  mit  Waldarbeitern,  deren  Kinder  an  Genick- 
starre litten. 

10.  Ebenso  wird  die  Erkrankung  von  Walter  Wei.,  8  Jakre  alt, 
in  Ozulow  erklärt,  Beginn  am  2.  IV.  Am  13.  IV.  erkrankt  eine  Schwester 
des  Genannten. 

11.  Jakob  Ba.,  8  Jahre  alt,  in  Briegersdorf  bei  Preiswitz,  Kreis 
Gleiwitz,  erkrankt  als  erster  im  Orte  am  11.  III.  Das  Haus  liegt  im 
freien  Felde  völlig  isoliert.  Einschleppong  nur  möglich  durch  den 
in  Zabrze  als  Grubenarbeiter  beschäftigten  Vater. 

12.  Anna  Seh.,  13  Jahre,  Groß-Schierakowitz,  Kreis  Gleiwitz,  er- 
krankt dort  als  erste  am  1 1*  IV.  Einschleppung  wahrscheinlich  durch 
einen  Bruder,  der  in  Friedenshütte  arbeitet  und  die  Schwester  besuchte. 

13.  Thomas  Cz.,  16  Jahre,  in  Kochczytz,  erkrankt  am  11.  IH 
Erster  Fall  in  Kochczytz.  Kurze  Zeit  vor  der  Erkrankung  Besuch  durch 
einen  in  Beuthen  beschäftigten  Bruder.  Sonst  keinerlei  Gelegenheit 
zur  Ansteckung. 

14.  In  Lublinitz  erkrankt  (erster  Fall  daselbst)  am  8.  V.  Lilly  Ti., 
5  Jahre  alt,  nachdem  ihr  Vater  vor  14  Tagen  einen  Tag  im  Htttten- 
revier  zugebracht. 

15.  Alois  Ma.,  Kunzendorf,  Kreis  Zabrze,  3  Jahre  alt,  erkrankt 
am  27.  IV.  Zwei  Wochen  zuvor  zog  in  das  Nebenzimmer  der  Wohnung 
Familie  To.,  deren  eines  Kind  am  4.  FV.  an  Meningitis  erkrankt  war. 

16.  In  Wierka  bei  Imielin  erkrankt  Joh.  Men.,  9  Monate  alt  Als 
einzige  Möglichkeit  der  Einschleppung  wird  die  Beschäftigung  des  tAg- 
lich  von  Morgenroth  aus  der  Arbeit  heimkehrenden  Vaters  angesehen, 
welcher  dort  vermutlich  mit  Krankheitsträgem  in  Verkehr  trat. 

17.  Erste  Erkrankung  in  Altdorf,  Kreis  Pleß:  Marie  M.,  7  Jahie 
alt,  Beginn  26.  II.  Die  Erkrankung  wird  auf  Einschleppung  durch 
den  in  Zabrze  beschäftigten  Vater  bezogen. 

18.  Victoria  PL,  Vorwerk  Annahof  bei  Tworkau,  Kreis  lUtibor, 
11  Jahre  alt,  erkrankte  und  starb  am  5.  V.  Einzige  Möglichkeit  der 
Einschleppung  Besuch  zahlreicher  Grubenarbeiter  aus  dem  Industrie- 
bezirk am  3.  und  4.  IV.  (Ostern). 

19.  Adolf  Zai.,  Zabelkau,  4  J.  alt,  Vater  arbeitet  an  den  Oderbefesti* 
gungen  in  Annaberg,  Mutter  handelt  in  Österreich-Oderberg  mit  Geflügel. 
Einschleppung  wurde  höchst  wahrscheinlich  durch  die  Mutter  bewirkt. 

20.  In  Preiswitz,  Kreis  Gleiwitz,  erkrankt  am  18.  V.  ein  13  Jahre 
alter  Knabe.  Bei  ihm  wohnt  ein  in  Königin  Luisegrube  bei  Zabrse 
beschäftigter  Bruder,  welcher  allein  als  Zwischenträger  in  Frage  kommt 

21.  In  Zemik,  Kreis  Gleiwitz,  erkrankt  am  18.  V.  ein  5  Jahre 
altes  Kind  eines  Wegebauarbeiters.  Zwei  bei  ihm  wohnende  Arbeiter 
sind  in  Zabrze  beschäftigt  und  kehren  täglich  von  dort  zurück. 

22.  In  Richtersdorf,  Kreis  Gleiwitz,  erkrankt  als  erster  der  3  Jahre 
alte  Sohn  eines  in  Zabrze  beschäftigten  Grubenarbeiters. 
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23.  Im  Kreise  Oppeln  wird  die  Epidemie  in  Konty,  einem  etwa 
12  km  südlich  von  Oppeln  am  rechten  Oderofer  gelegenen  Dorfe  er- 
'öffnety  in  welchem  angeblich  der  erste  Krankheitsfall  am  17.  III.  bei 
einem  6-jährigen  Knaben  beginnt.  Der  Vater  ist  F&hrmann  der  Oder- 
Mre  und  hat  als  solcher  Gelegenheit,  auch  mit  Arbeitern  aus  dem 
Indnstnebezirk  in  Berührung  zu  kommen. 

Am  folgenden  Tage  erkrankten  dort  2  Kinder,  am  21.  m.  das 
4.  Kind. 

24.  In  Oppeln  erkrankt  am  19.  III.  ein  Dienstmftdchen,  am  21. 
und  24.  HI.  erkranken  Kinder  von  drei  Bahnbeamten,  deren  Familien 
weit  voneinander  entfernt  wohnen  und  keinerlei  Beziehungen  zueinander 
aafweisen,  die  aber  als  Lokomotivführer  oder  Bremser  auf  der  Strecke 
Oppeln-Beuthen  Dienst  tun.  Einer  dieser  Beamten,  ein  Bremser,  fand 
vermutlich  in  Vossowska,  Kreis  Groß-Strehlitz,  Gelegenheit,  mit  An- 
gehörigen Genickstarrekranker  oder  sonstigen  als  Krankheitstr&ger  ver- 
dächtigen Personen  in  Berührung  zu  kommen. 

25.  Am  1.  V.  erkrankte  in  Alt -Anhalt,  einem  bis  dahin  von 
Meningitis  verschont  gebliebenen  Dorfe,  Friedrich  Seh.,  nachdem  die 
Mutter  am  24.  IV.  in  Alt-Gatsch  an  der  Beerdigung  eines  an  Genick- 
starre gestorbenen  Kindes  teilgenommen  und  am  SO.  IV.  Iftngere  Zeit 
in  der  Kirche  neben  der  Schwester  des  in  Alt-Gatsch  gestorbenen 
Kindes  gestanden  -  hatte. 

26.  In  Bojanow,  ELreis  Ratibor,  erkrankt  als  erster  der  4  Jahre 
alte  Franz  F.  am  6.  VI.,  nachdem  am  27.  V.  sein  in  Laurahütte 
wohnender  Bruder  mit  seinem  Vater,  mit  welchem  er  zusammen  arbeitet, 
anlftSlich  des  Firmungsfestes  zurückgekehrt.  Der  Vater  hat  zusanmien 
mit  einem  Arbeiter   gearbeitet,    der  ein  Kind  an  Genickstarre  verlor. 

27.  In  Graflich  Oarmarau,  Kreis  Cosel,  erkrankt  am  19.  VE.  das 
6  Jahre  alte  Kind  eines  Gasthausbesitzers.  Einzige  Möglichkeit  der 
Einschleppung:  Besuch  eines  Bruders  seines  Vaters  am  1.  VT.  Dieser 
wohnt  in  Königshütte  in  einem  Hause,  in  welchem  ein  am  26.  V.  an 
Gfenickstarre  erkranktes  Kind  am  27.  V.  und  sp&terhin  ein  am  2.  VI. 
an  Genickstarre  erkranktes  Kind  am  4.  VI.  starb. 

28.  Der  erste  Fall  in  Wartoglowitz  betriflPt  das  Kind  eines  Wald- 
arbeiters, dessen  anderwärts  ansässige  Mitarbeiter  Kinder  an  Genick- 
starre bereits  verloren. 

29.  Am  12.  VI.  (2.  Pfingstfeiertag)  besucht  die  Familie  P.  zu 
Bradegrube,  Kreis  Pleß,  wo  bisher  Genickstarre  nicht  vorgekommen, 
Angehörige  in  Gardanitz,  deren  Kind,  9  Jahre  alt,  am  29.  IV.  an 
Genickstarre  erkrankt  war,  und  kehrt  am  gleichen  Tage  nach  Hause 
zarück.  Am  16.  VE.,  also  3  Tage  später,  erkrankt  eines  der  Kinder, 
welches  an  dem  Besuche  teilnahm,  in  Bradegrube  an  foudroyanter 
übertragbarer  Genickstarre. 

30.  In  Zabierzau,  Kreis  Neustadt,  erkrankt  als  erster  ein  6  Jahie 
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alter  Knabe  (Theophil  St.)  am  14.  VII.,  nachdem  am  11.  VEL.  nach 
5  Wochen  langer  Abwesenheit  sein  in  Zalenze,  Kreis  Kattowitz,  be- 
schäftigter Bruder  dort  zum  Besuch  gewesen. 

31.  Im  Kreise  Z.  erkrankte  die  Frau  des  Leiters  eines  größeren 
gewerblichen  Betriebes.  Sie  wohnte  in  einem  weit  abseits  von  der 
betreffenden  Ortschaft  belegenen  Landhause,  welches  mit  größtem 
Komfort  ausgestattet  ist,  und  stand  jeglichem  persönlichen  Verkehr 
nach  außen  fem.  Nachforschungen  ergaben  als  einzige  Möglichkeit 
der  Einschleppung  die  Beschäftigung  einer  Putzfrau  im  Hause.  Die- 
selbe wohnt  auswärts  in  einem  Miethause.  An  dem  Korridor  ihres 
Zimmers  wohnt  eine  Familie,  in  welcher  kurze  Zeit  zuvor  ein  Kind 
an  Genickstarre  erkrankt  wai*.  Es  konnte  nur  angenommen  werdeu, 
daß  die  Krankheit  durch  diese  Putzfrau  verschleppt  worden  war. 

32.  Infektion  auf  der  Reise:  Eine  im  Kreise  Rybnik  ansässige 
Frau  reiste  nach  Kattowitz,  um  am  gleichen  Tage  daselbst  eine  Frei- 
heitsstrafe anzutreten.  In  ihrem  Heimatsdorfe  und  dessen  weiterer 
und  näherer  Umgebung  keine  Genickstarre.  Zwei  Tage  nach  der  Auf- 
nahme im  Gefängnis  erkrankt  ihr  Kind,  ein  Säugling,  an  epidemischer 
Genickstarre  (Bestätigung  durch  Autopsie).  Die  Infektion  konnte  dut 
während  der  Reise  oder  in  einem  Wirtshause  erfolgt  sein,  in  welchem 
sie  sich  in  Kattowitz  etwa  eine  halbe  Stunde  aufhielt,  in  welchem 
aber  keinerlei  Genick  starreerkrank  an  g  vorgekommen  sein  soll 

Jedenfalls  berechtigen  die  zahlreichen  Erkrankungen,  bei  welchen 
jedwede  andere  Art  der  Verschleppung  als  die  durch  den  menschlichen 
Verkehr  ausgeschlossen  ist,  und  die  Tatsache,  daß  die  Krankheitserreger 
den  erkrankten  Menschen  einzig  und  allein  durch  Mund  oder 
Nase  verlassen  können,  zu  der  Annahme,  daß  die  Üb  er- 
tragung bei  der  kontagiösen  Genickstarre  fast  nur  durch 
den  menschlichen  Verkehr,  von  Mensch  zu  Mensch,  er- 
folgt, und  daß  sie  nochunendlichhäufi  gerin  dies  er  Weise 
erfolgen  würde,  wenn  nicht  die  Zahl  der  zur  Erkrankung 
disponierten  Menschen  eine  verhältnismäßig  geringe 
wäre. 

Die  Bedeutung,  welche  den  gesunden  Krankheitsträgem  zukommt 
namentlich  wenn  sie  als  Arbeiter  gemeinsam  mit  anderen  an  derselben 
Stelle  beschäftigt  sind,  im  einzelnen  in  überzeugender,  keinerlei  Ein- 
würfen zugänglicher  Weise  darzutun,  scheitert  an  den  vielen  sonstigen 
Infektionsgelegenheiten,  mit  welchen  in  einem  so  dicht  bevölkerten 
Gebiete  wie  der  oberschlesische  Industriebezirk  zu  rechnen  ist,  und 
von  denen  man  im  Einzelfalle  selten  mit  Sicherheit  behaupten  kann, 
daß  sie  unbeteiligt  gewesen  seien.  Man  wird  sich  damit  bescheiden 
müssen,  den  Nachweis  dieser  Art  der  Genickstarreverbreitung  mit 
möglichster  Wahrscheinlichkeit  zu  führen.  Gelangt  man  hierbei  wie 
oben  zu  Tatsachen,  welche  sich  immer  wiederholen,  und  welche  bei 
anderen  Infektionskrankheiten  genügen  würden,  um  die  Annahme  dieses 
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oder  jenes  Weges  der  Ansteckongserreger  zu  rechtfertigen,  so  wäre 
es  übertriebene  Skepsis,  hinsichtlich  der  übertragbai*en  Genickstarre 
eine  ähnliche  Weise  der  Weiterver breitung  abzulehnen. 

Was  andererseits  die  Häufigkeit  angeht,  mit  welcher  die 
Arbeitsstelle  die  Verbreitung  der  Genickstarre  vermittelt,  so  wird  man 
sich  hüten  müssen,  dieselbe  gegenüber  den  Ansteckungen  zu  über- 
schätzen, welche  in  den  Wohnungen  der  Arbeiter  unter  Beteiligung 
der  gesundbleibenden  Frauen  und  Kinder  erfolgen,  zumal  in  einer  dicht 
wohnenden  Arbeiterbevölkerung  und  bei  einem  Bildungsniveau,  welches 
es  z.  B.,  wie  wir  in  Ober- Schlesien  täglich  sahen,  ermöglicht,  daß  beim 
ersten  Krankheitsfalle  im  Dorfe  ganze  Scharen  befreundeter  Frauen 
und  Kinder  sich  in  der  Krankenstube  einfinden  und  sich  dort  trotz 
der  angebrachten  Warnungstafeln  der  Gefahr  aussetzten,  Krankheits- 
erreger aufzunehmen. 

In  Königshütte  scheiterte  der  Versuch,  beweisende  Anhaltspunkte 
zn  finden  für  die  Auffassung,  die  Arbeitsstätte  sei  Stelle  der  Krank- 
heitsübertragung gewesen.  Innerhalb  der  Hütte  kommen  hier  die  Ar- 
beiter mit  Krankheitsträgem  infolge  der  regelmäßigen  räumlichen  und 
zeitlichen  Verteilung  der  Arbeit  weit  seltener  und  weniger  nahe  in 
Berührung  als  in  den  gemeinsamen  Arbeitskasemen,  in  den  Kantinen, 
auf  dem  Wege  zur  Arbeitsstätte.  Unter  6500  Arbeitern,  welche  die 
Königshütte  beschäftigt,  befanden  sich  nicht  mehr  als  109,  welche 
selbst  oder  deren  Angehörige  an  Genickstarre  erkrankt  waren.  Herr 
flüttendirektor  Sugg  hatte  die  Freundlichkeit,  die  Verteilung  der- 
selben auf  die  einzelnen  Arbeitsstätten  festzustellen  und  die  Erkran- 
kungen in  einen  Grundriß  der  Hütte  eintragen  zu  lassen.  Sie  er- 
wiesen sich  dort  zeitlich  und  Örtlich  zu  sehr  zerstreut,  um  irgendwelche 
Schlußfolgerungen  zu  rechtfertigen. 

So  wäre  es  auch  ein  Irrtum,  wenn  man  die  Erkrankungen  in  der 
2ur  Hohen lohehütte  gehörenden  Friederikekolonie  allein  oder  vor- 
wiegend dem  Zusammensein  an  der  Arbeitsstätte  zur  Last  legen  wollte, 
statt  sie  auf  Übertragung  im  Hause  zu  beziehen. 

Unter  den  20  Arbeiterhäusern,  aus  welchen  die  Kolonie  besteht, 
bleiben  die  südlich  der  Landstraße  Kattowitz  -  Hohenlohehütte  be- 
legenen vollständig  verschont.  Nur  nördlich  der  Landstraße,  in  drei 
dieser  Häuser  kommt  es  zu  Erkrankungen,  und  doch  sind  die  dieser 
Reihe  angehörenden  Häuser,  die  mit  je  2  Eingängen  versehen  und 
durch  eine  Brandmauer  und  zwei  gleiche  Abteile  getrennt  sind,  sämt- 
lich von  je  12  kinderreichen  Familien  bewohnt.  In  dem  Doppelhause 
Xr.  45,  in  welchem  25  Familien  wohnen,  kommt  es  zu  Erkrankungen 
in  6  Familien;  in  dem  Hause  Nr.  48  tritt  die  Genickstarre  in  einer 
Familie,  in  dem  Hause  Nr.  49  in  zwei  Familien  auf.  Obwohl  die  In- 
sassen der  in  Bede  stehenden  Häuser  sämtlich  Arbeiter  zweier  im 
Besitze  der  Hohenlohehütte  sich  befindender  Schächte  (Paulinenschacht 
und  Alfredschacht)  sind,   und    obwohl    diese  Arbeiter   namentlich    auf 
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dem  Wege  zur  Arbeitsstätte  reichlichste  Gelegenheit  finden,  etwaige  ^ 
Krankheitserreger,  welche  sie  mit  sich  führen,  aufeinander  zu  über- 
tragen, werden  Genick- 
starreerkrankongen  in 
nicht  mehr  als  9  Fa- 
milien festgestellt. 

Die  zuerst  betrof- 
fene Familie  wohnt  in 
dem   Hause  Nr.  48,  2 
wohnen  in  dem  Hause 
Nr.  49,    5   in   der  der 
Kolonie  abgewendeten 
H&lfte  des  Hauses  Nr. 
45,    und    eine   in  der 
anderen  Hälfte  dieses 
Hauses,  von  dessen  In- 
sassen 25  Parteien,  23 
m&nnliche  Arbeiter  in 
der  Paulinengrube,  2  im 
Alfredschacht  arbeiten. 
Es  ist  immerhin  wahr- 
scheinlicher ,    daß   den 
6      Erkrankungen     in 
diesem  Hause  (nur  Kin- 
der   unter    5    Jahren) 
Ansteckung   im  Haiue 
zu    Grunde    liegt,    als 
daß  sie  unter  Vermitte- 
lung   der  Arbeitsstelle 
zu  Stande  kamen. 

Die  Genickstarre 
w&re  hier  ^e  faßt 
allenthalben  im  Industriebezirk  infolge  der  dichten  Bewohnung  der 
Arbeiterh&user  ganz  gewiß  in  erheblich  größerer  Verbreitung  aufge- 
treten, wenn  nicht  die  geringe  Empfänglichkeit  bei  der  Mehrzahl  der 
Menschen  die  Erkrankung  verhinderte. 

Für  sie  trifft  die  Äußerung  Flügges^)  über  die  Cholera  in 
Hohenlohehütte  vollkommen  zu,  nach  welcher  das  ganze  zeitliche  und 
räumliche  Verhalten  der  Seuche  der  allmählichen,  nicht  explosiven,  die 
nächste  Nachbarschaft  besonders  gefährdenden,  dann  aber  auch  wieder 
in  großen  Sprüngen  regellos  fortschreitenden  Art  der  Ausbreitung  ent- 
sprach, wie  wir  sie  bei  fortgesetzter  Ansteckung  von  Mensch  zu  Mensch 
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Fig.  7. 


1)  Arbeiten  a.  d.  Kaiserl.  Gesundheitsamt,  Bd.  12,  Heft  1. 
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Fig.  8. 


Fig.  9. 
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bei  verschiedenen  übertragbaren  Krankheiten  kennen.  Nur  müssen  wir 
uns  vorstellen,  daß  ein  erheblicher  Teil  der  der  Ansteckung  ausgesetzt 
gewesenen       Personen 


lediglich  Träger  der 
Krankheitserreger  war, 
ohne      die     geringsten 

Krankheitserschei- 
nungen aufzuweisen. 
Aber  diese  UnempftUig- 
lichkeit,  von  manchen 
vielleicht  erworben 
durch  leichte  Infektion 
ohne  Lokalisation  in 
den  Hirnhauten,  ist 
doch  nicht  so  verbrei- 
tet, daß  sie  die  Ent- 
stehung von  Krank- 
heitsherden und  von 
Genickstarrehäusem  zu 
verhindern    vermöchte. 

Solche  Herde  ent- 
standen in  zahlreichen 
Ortschaften  des  Be- 
zirks, aber  stets  nur 
dort,  wo  eine  sehr  große 
Anzahl  von  Menschen 
sehr  dicht  zusammen 
wohnt  wie  in  dichtge- 
stellten oder  sehr  großen 
Arbeiterkasernen.  Sie 
fanden  sich  z.  B.  in  den 
Fig.  8,  9  u.  10  wieder- 
gegebenen Abschnitten 
von  Zalenze,  Josefsdorf 
und  Fried enshtitte. 

In  Zalenze  sehen 
wir  die  Erkrankungen 
in  großer  Nähe  zuein- 
ander hauptsächlich  in 
den  Straßen  seitlich 
und  senkrecht  der 
Hauptstraße  (Moltke- 
straße),  welche  nur  aus 
20-30-Familienhäusem  Fig.  10. 
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bestehen.  Die  weniger  dicht  bewohnten,  meistens  erheblich  kleineren 
Häuser  der  Hauptstraße  weisen  im  Gegen satze  hierzu  nur  spärliche 
Erkrankungen  auf.  Aber  während  bei  einer  Scharlachepidemie  im 
Verlauf  von  2 — 3  Monaten  Dutzende  von  ErkrankungsftLllen  aus  jeder 
dieser  Arbeiterkasemen  gemeldet  werden,  halt  sich  die  Zahl  der  Ge- 
nickstarreerkrankungen  dort  in  mäßigen  Grenzen.  Ob  der  Prozentsatz 
der  Erkrankungen  in  ihnen  wirklich  nicht  erheblich  größer  als  in  den 
dünnbevölkerten  ist,  wie  es  nach  der  Zahl  der  Meldungen  den  An- 
schein hat,  entzieht  sich  der  Beurteilung,  weil  nicht  bekannt  ist,  in- 
wieweit der  Anzeigevorschrift  entsprochen  wurde,  und  wie  groß  die 
Zahl  der  atypisch  und  abortiv  verlaufenden  Erkrankungen  gewesen  ist. 

In  gleich  deutlicher  Weise  treten  hinsichtlich  der  Zahl  der  Er- 
krankungen die  Häuser  der  Hauptstraße  von  Josefsdorf  hinter  den  nur 
aus  Arbeiterhäusern  bestehenden  Nebenstraßen  zurück. 

In  Laurahütte  finden  wir  entsprechend  der  ziemlich  gleichmäßigen 
Dichte  der  Bevölkerung  eine  gleichmäßige  Verbreitung  der  Er- 
krankungen über  das  gesamte  Weichbild  der  Ortschaft  (Fig.  11). 

Das  örtliche  und  zeitliche  Auftreten  der  einzelnen  Fälle  inner- 
halb einzelner  Arbeiterkolonien  und  Genickstarrehäuser,  welche  sehr 
wohl  die  Bezeichnung  als  Krankheitsnester  verdienen,  unterscheidet 
sich  im  übrigen  durch  nichts  von  demjenigen  einer  anderen  Kontakt- 
epidemie, z.  B.  des  Unterleibstyphus. 

Ob  es  bei  vereinzelten  Erkrankungen  bleibt  oder  zu  Krankheits- 
herden kommt,  scheint  also,  abgesehen  von  der  individueDen  Empfäng- 
lichkeit, in  erster  Linie  von  der  Dichte  der  Bewohnung  abzuhängen, 
sodann  von  dem  Zeitpunkte  der  Aufnahme  der  Kranken  ins  Kranken- 
haus imd  der  Ausführung  der  im  Anschlüsse  hieran  notwendigen  Maß- 
nahmen, endlich  von  der  Dauer  der  Krankheit  (wenn  der  Kranke  zu 
Hause  bleibt),  von  der  Zahl  der  gesunden  Krankheitsträger  und  der 
Virulenz  der  von  ihnen  aufgenommenen  Krankheitserreger. 

Über  die  Zahl  der  gesunden  Krankheitsträger  und  die  Leichtigkeit, 
mit  welcher  eine  Übertragung  von  Krankheitserregern  auf  Gesunde 
stattfindet,  über  die  Dauer  der  Lebensfähigkeit  der  Krankheitserreger 
und  ihre  Virulenz  vermögen  nur  umfangreiche  bakteriologische  Unter- 
suchungen genauen  Aufschluß  zu  geben. 

Vermutlich  sind  die  gesunden  Krankheitsträger,  wie  dies  auch 
für  die  anderen  Infektionskrankeiten  zutrifft,  nicht  allzu  zahlreich  und 
meist  auf  die  nächste  Umgebung  der  Erkrankten  beschränkt. 

In  Berlin  konnten  K o  1 1  e  und  Wassermann  Meningokokken 
nnr  bei  Personen  nachweisen,  welche  der  nächsten  Umgebung  der  Er- 
krankten angehörten. 

In  Beuthen  fanden  sich  solche  unter  den  Schülern  zweier  Volks- 
schulen nur  ausnahmsweise  und  lediglich  bei  Kindern,  welche,  abge- 
sehen von  einem  unaufgeklärt  gebliebenen  Falle,  per  nefas  die  Schule 


274    Fiatten,  Die  übertragbare  Genickstarre  im  BegienrngsbeEirk  OppeliL 

besuchten.  In  den  Häusern,  in  welchen  sie  wohnten,  befanden  sidi 
zur  Zeit  der  Feststellung  dieses  Befundes  noch  Qenickstarrekraiike, 
oder  es  war  die  vorgeschriebene  Frist  von  14  Tagen  nach  Vornahme 
der  Schlußdesinfektien  noch  nicht  verstrichen. 

Von  Interesse,  wenn  auch  nicht  in  dem  einen  oder  anderen  Sinne 
verwertbar,  war  auoh  die  Tatsache,  daß  innerhalb  des  Eisenbahndirek- 
tionsbezirks Kattowitz  die  Familien  des  Zugpersonals  eine  wesentM 
geringere  Anzahl  von  Genickstarreerkrankungen  aufwiesen  als  die- 
jenigen der  übrigen  Beamten,  und  daß  überhaupt  die  Zahl  der  Er- 
krankungen von  Bahnbeamten  und  von  deren  Angehörigen  sich  i£ 
mäßigen  Ghrenzen  hielt.  Sie  war  wesentlich  kleiner,  als  man  hätte  er- 
warten müssen,  wenn  ein  erheblicher  Teil  der  Bevölkerung  während 
der  Epidemie  Meningokokkenträger  gewesen  wäre.  In  diesem  Ealk 
wäre  wohl  das  Zugpersonal  in  ganz  besonderer  Weise  der  Gefahr  der 
Ansteckung  ausgesetzt  gewesen. 

Nach  Erhebungen,  welche  die  Eisenbahndirektion  EattowitK  auf 
Antrag  des  Herrn  Begierungspräsidenten  vornehmen  ließ,  gehörten  zu 
den  von  der  Genickstarre  selbst  oder  in  der  Person  ihrer  Ange- 
hörigen Betroffenen :  1  Stationsvorsteher,  1  Rangierer,  1  Lokomotivführer. 
12  Weichensteller,  1  Bahnwärter,  2  Lokomotivheizer,  9  Arbeiter  nnd 
Handwerker,  2  Schaffiier,  1  Gepäckträger,  1  Portier,  2  Zugfährer. 
1  Wächter,  3  Hilfsbremser. 

Das  Zugpersonal  war  mithin  jedenfalls  nicht  in  höherem  Grade 
gefthrdet,  als  die  sonstigen  Beamten,  während  der  Annahme,  daß  dies 
der  Fall  sei,  von  verschiedenen  Seiten  Ausdruck  gegeben  wurde. 

Die  bevorzugte  Rolle,  welche  im  Gegensatz  hierzu  im  Kreise  Plefi 
den  Bahnbediensteten  bei  der  Verbreitung  der  Genickstarre  zoso- 
kommen  scheint,  ist  wahrscheinlich  nur  dem  Umstände  zuzuschreiben, 
daß  gerade  auf  den  Bahnstrecken  des  Kreises  Pleß  zahlreiche  Arbeiter 
der  zumeist  verseuchten  Kreise  Königshütte  und  Kattowitz  verkehrten. 
Vielleicht  aber  handelte  es  sich  auch  hier  wesentlich  um  Kontaktin- 
fektionen,  um  Übertragungen  zwischen  den  Familien  der  genanntes 
Beamten. 

Gegen  eine  Verbreitung  der  Krankheitserreger  über  weite  Kreise 
der  Bevölkerung  spricht  endlich  die  mäßige  Zahl  der  Verschleppunges 
der  Genickstarre  auf  größere  Entfernungen. 

Im  gesamten  Staatsgebiet  wurden  bis  zum  30.  VII.  außerhalb 
des  Regierungsbezirks  Oppeln  nicht  mehr  als  298  Erkrankungen,  d.  h. 
218  mehr  als  in  den  ersten  Hälften  der  anderen  Jahre  des  verflossenec 
J  ahrzehntes  festgestellt. 

Die  Bedeutung,  welche  dem  Verkehr  bei  der  Verbreitung  der 
Epidemie  zukommt,  läßt  sich  auch  in  dem  Gesamtbilde  ihrer  örtlicheo 
Verbreitung  (vergl.  Karte)  nicht  verkennen.  Außerhalb  des  Mittel- 
punktes der  Epidemie  sieht  man  die  infizierten  Ortschaften  (namentlich 
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in  der  Richtung  Beuthen-Oppeln)  den  Bahnlinien  folgen.  Der  Rich- 
tung der  Bahnstrecken  entsprechend  geschieht  die  Ausbreitung  der 
Spidemie  mehr  in  der  Richtung  nach  N.  und  NW.  als  nach  Westen. 
Mitbestimmend  für  die  Verbreitung  der  Epidemie  ist  auch  der  Ver- 
laixf  der  Oder,  da  er  den  Verkehr  von  N.  nach  S.'  begünstigte,  den 
Verkehr  von  0.  nach  W.  erschwerte,  worauf  M.  Kirchner  bereits  in 
seinem  Vortrage  in  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  ^)  aufmerk- 
s&m  gemacht  hat. 

Von  dem  Verlaufe  der  Oder  hing  die  Ansiedlung  der  Ortschaften  ab. 
X>a  diese  mehr  in  der  Richtung  nach  NW.  und  N.  erfolgte,  hat  sich  auch 
der  Verkehr  in  dieser  Richtung  ausgebildet.  Ihm  schließt  sich  die 
Spidemie  im  allgemeinen  gewissenhaft  an. 

Als  bemerkenswerte  Erscheinung  im  Verlaufe  der  Epidemie  sind 
noch  die  zahlreichen  längeren  Intervalle  zu  nennen  zwischen  dem 
Auftreten  der  einzelnen  Erkrankungen  in  derselben  Familie  sowie  die 
nicht  seltenen  längeren  zeitlichen  Zwischenräume  zwischen  dem  Ein- 
treffen des  Krankheitsträgers  und  dem  Beginne  der  Krankheit  bei 
demjenigen,  welcher  von  ihm  angesteckt  wird. 

Derartige  zeitliche  Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen  Fällen 
sind  nur  möglich  bei  längerem,  eventuell  wochenlangem  Verweilen  der 
Krankheitserreger  in  den  Rachenorganen  von  Gesunden  (oder  Kranken 
oder  Rekonvaleszenten)  oder  aber  infolge  eines  längeren  ektanthropen 
Liebens  der  Meningokokken  in  den  Wohnungen,  in  schmutziger  Wäsche 
n.  s.  w.  Man  wird  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  beide  Möglichkeiten 
als  beteiligt  bei  der  Fortdauer  der  Epidemie  ansieht,  aber  als  Regel 
die  Übertragung  von  Person  zu  Person  und  lange  dauernden  Aufent- 
halt der  Krankheitserreger  im  Halse  gesunder  Personen  als  die  Ur- 
sache dieser  Erscheinung  annimmt.  Den  sich  widersprechenden  An- 
schauungen der  Bakteriologen  über  die  Widerstandsfähigkeit  der  Me- 
ningokokken gegenüber  äußeren  Einwirkungen  Avird  Rechnung  getragen, 
indem  man  in  ihnen  den  Ausdruck  einer  individuellen  Verschiedenheit 
der  einzelnen  Meningokokkenstämme  sieht,  wie  uns  solche  hinsichtlich 
anderer  Bakterien  (namentlich  Cholera  und  Typhus)  längst  geläufig  ist. 
Was  die  Dauer  der  Inkubation  angeht,  so  enthalten  die  mit- 
geteilten Beobachtungen  genug,  um  die  Annahme  zu  rechtfertigen,  daß 
dieselbe  meist  3 — 4  Tage  in  Anspruch  nimmt,  und  die  Fälle  mit  kür- 
zerer Inkubation  hinter  denjenigen  mit  3 — 4-tägiger  Dauer  erheblich 
zurücktreten. 

Ich  verweise  hierzu  namentlich  auf  die  S.  229  erwähnte  Häufig- 
keit eines  3 — 4-tägigen  Intervalls  zwischen  den  Erkrankungen  inner- 
halb ein  und  derselben  Familie.  Die  dort  für  Königshütte  gegebenen 
Zahlen  lassen  sich  durch  eine  große  Reihe  analoger  Beobachtungen  aus 


1)  Berlin,  klinische  Wochenschrift,  1905,  Nr.  23  und  24. 
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anderen  Kreisen  ergänzen,  wie  solche  auch  S.  265 — 267  Erwähnung 
fanden.  Mit  den  Angaben  früherer  Autoren  (Petersen  und  R i c h t e r i 
stimmen  unsere  Beobachtungen  wohl  überein. 

Ob  längere  Inkubationszeiten  vorkommen,  ist  fraglich.  Dort,  wo 
sie  (vorzuliegen  scheinen,  ist  häufig  die  Möglichkeit  einer  wieder- 
holten Infektion  nicht  auszuschließen,  wie  solche  gewiß  auch  dem  Nach- 
weise von  Meningokokken  bei  Angehörigen  von  GenickstarrekrankeD 
längere  Zeit  nach  Ablauf  der  Krankheit  recht  oft  zu  Grunde  liegt. 
Wenn  z.  B.  die  Mutter  eines  Kranken  noch  wochenlang  nach  dessen 
Tode  Meningokokken  im  Nasen-  oder  Rachenschleime  birgt,  so  ist 
stets  damit  zu  rechnen,  daß  sie  solche  erst  wenige  Tage  vor  Fest- 
stellung des  Befundes  von  anderen  Meningokokkenträgem  (Hausge- 
nossen, Geschwistern  des  Verstorbenen)  acquirierte. 

Fassen  wir  die  Beobachtungen  über  den  Verlauf  und  die  Ver- 
breitungsweise der  Epidemie  zusammen ,  so  gelangen  wir  etwa  ZQ 
folgender  Auffassung  von  dem 

Wesen  der  Eranklielt« 

Die  von  Mannkopf  im  Jahre  1866  *)  aufgeworfene  Frage,  ob 
bei  der  übertragbaren  Meningitis  eine  einfache  Entztlndung  der  Hüllen 
der  nervösen  Zentralorgane  und  deren  weitere  Folgen  oder  eine  aal 
Infektion  beruhende  Allgemein  er  krankung  des  Organismus  vorliege, 
wurde  von  diesem  Autor  bekanntlich  dahin  beantwortet,  daß  die  Me- 
ningitis eine  Infektionskrankheit  sui  generis  sei,  durch  welche  eine 
Allgemeinerki'ankung  und  ein  im  Vordergrunde  stehender  Prozeß  der 
weichen  Haut  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks  bewirkt  werde. 

Dieser  Auffassung,  welcher  auch  Hirsch*)  in  seiner  im  gleichen 
Jahre  erschienenen  Monographie  nahe  kam,  indem  er  zwischen  einer 
Reihe  von  primär  und  sekundär  auftretenden  Erscheinungen  unter- 
schied, welche  auf  ein  „konstitutionelles"  Erkranken  hindeuten,  kann 
auf  Grund  der  neueren  Forschungsergebnisse  (u.  a.  Jaeger  imd  Bet- 
tencourt) und  in  gleicher  Weise  auf  Grund  der  Erfahrungen  in 
Oberschlesien  nur  beigetreten  werden.  Was- Mann  köpf  auf  Allge- 
meinansteckung bezog,  was  Hirsch  als  „konstitutionell'^  bezeichnete, 
ist  inzwischen  als  Toxinwirkung  erkannt  worden.  Namentlich  die  Er- 
gebnisse der  Untersuchungen  von  Kolle  und  Wassermann  be- 
weisen in  einer  keinem  Zweifel  zugänglichen  Weise  die  giftbildendea 
Eigenschaften  des  Erregers  der  übertragbaren  Genickstarre.  Sie  et- 
klären  durch  die  verschiedene  Menge  des  gebildeten  Giftes  das  90 
ungemein  mannigfaltige  Bild,  unter  dem  die  Meningitis  einhergeht, 
welche   bald   mit    stürmischen,    auf  eine  Vergiftung  hinweisenden  &• 


1)  Wiener  klinische  Wochenschrift,  1866,  Nr.  23  u.  24, 

2)  1.  c.  S.  153. 
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scbeinungen  als  M.  siderans,  acutissima,  foudroyante  einsetzt,  bald 
sich  langsam,  analog  anderen  bakteriämischen  Infektionen  (z.  B.  einem 
Unterleibstyphus)  entwickelt.  Wie  bei  diesen  Erkrankungen  sahen  wir 
während  der  verflossenen  Epidemie  Übergange  jeder  Art  von  den  leich- 
teiBten  bis  zu  den  schwersten  Krankheitsformen;  unter  den  leicht  ver- 
laufenden oft  jene,  welche  die  erfolgreiche  Bekämpfung  der  Epidemie 
deshalb  so  sehr  erschweren,  weil  sie  als  ambulante  Formen  erscheinen, 
sodann  Erkrankungen  mit  wochenlanger  mäßiger  Temperatursteigerung 
oder  beginnender  Bronchitis  oder  Pneumonie  während  eines  gelegentlich 
protrahierten  Prodromalstadiums;  femer  ausgesprochene  abortive  Er- 
krankungen, welche  man  auf  schnelle  Antitoxinbildung  in  dem  er- 
krankten Individuum  oder  auf  beschränkte  Giftbildung  seitens  der 
Krankheitserreger  beziehen  möchte. 

Als  Eintrittsstelle  der  letzteren  sehen  wir,  wie  man  schon  seit 
Jahrzehnten  angenommen  hat,  Nase  und  Mund,  alsdann  als  weiteren 
Weg  der  Infektion  in  der  Regel  die  Blutbahn,  und  zwar  wohl  in  der 
Regel  unter  Passage  der  Mandeln  oder  der  Lungen  (event.  der  Lymph- 
geftße  der  Zwischenrippenräume,  Heubner)  gelegentlich  auch  ein 
Fortschreiten  der  Krankheitserreger  zum  Cerebrum,  per  contiguitatem  von 
den  Mandeln  oder  der  Keilbeinhöhle  aus  im  Sinne  West enhoef fers. 

Die  geradezu  klassische  nicht  mehr  als  linsengroße  Gestalt  des 
eiterigen  Exsudates  hinter  der  Sehnervenkreuzung  bei  im  übrigen  eiter- 
freien Hirnhäuten,  wie  sie  mir  schon  im  Januar  bei  einer  ganzen 
ßeihe  von  Fällen  auffiel,  steht  wohl  zweifellos  mit  dem  Eintritte  der 
Infektionserreger  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Schädelgrün  des  und 
ohne  Vermittelung  der  Blutbahn  in  Zusammenhang. 

Die  Eintrittsstelle  der  Krankheitserreger  (Mund  und  Nase)  ist  zu- 
gleich die  einzige  Stelle,  an  welcher  sie  den  Körper  verlassen  können, 
nm  neue  Infektionen  zu  vermitteln. 

Bis  hierhin  zeigt  die  übertragbare  Meningitis  eine  weitgehende 
Übereinstimmung  mit  der  Influenza.  Sie  unterscheidet  sich  von  ihr, 
indem  sie  in  ausgesprochener  Weise  als  Kinderkrankheit  auftritt. 

Wie  die  Influenza  ist  sie  bei  ihrer  Weiterverbreitung  auf  den 
menschlichen  Verkehr  angewiesen.  Sie  hat  hierbei  den  übrigen  In- 
fektionskrankheiten gewiß  nur  wenig  voraus.  Diphtherie,  Masern  und 
Scharlach  werden  zweifellos  ebenso  häufig  wie  die  Genickstarre  durch 
den  Verkehr  verschleppt.  Aber  man  läßt  dem  wenig  Beachtung  zu 
Teil  werden.  W^eil  die  Genickstarre  selten  in  umfangreicher  Ver- 
breitung bei  uns  vorkommt  und  andererseits  in  so  blitzartiger,  und  so 
häufig  tödlicher  Weise  verläuft,  und  weil  so  wenige  sie  überstehen, 
ohne  dauernde  Ausfallerscheinungen  seitens  des  Nervensystems  zurück- 
zubehalten, hat  man  ftlr  sie  ein  größeres  Interesse  als  für  die  alltäg- 
lichen Kinderkrankheiten,  die  ihr  an  Zahl  der  Sterbefälle  unendlich 
tiberlegen  sind. 

19* 
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Die  Verschleppung  durch  den  Verkehr  konnten  wir  in  einer  statt- 
lichen Reihe  von  Pällen  nachweisen,  wenn  auch  nicht  stets  in  so  ab- 
solut überzeugender  Weise,  wie  es  wünschenswert  war.  Einwandfreier 
wird  dieser  Beweis  sich  dort  erbringen  lassen,  wo  die  Verschlep- 
pungen auf  weitere  Entfernung,  in  die  Nachbarbezirke,  in  die  Bezirke 
im  Westen  und  in  die  Mitte  der  Monarchie  erfolgten.  Entspre- 
chend der  Entwickelung  der  Verkehrsmittel  geschieht  die  Verschlep- 
pung der  Genickstarre  nunmehr  im  Gegensatze  zu  den  Epidemien  der 
60er  Jahre  in  größeren  Sprüngen,  auf  größere  Entfernungen  und  ia 
schnellerem  Tempo.  Zur  Zeit  unserer  Großeltern  bediente  sie  sich  der 
Postkutsche  und  der  Truppentransporte,  heute  stehen  Blitzzüge  und 
Autos  zu  ihrer  Verfügung. 

Was   hat  die   übertragbare  Genickstarre  veranlaßt,  nach  l&ngerer 
Pause  in  einem  in  Deutschland  noch  nicht  beobachteten  Umfange  auf-   i 
zutreten?     Welche  Momente  bringen  es  zu  Wege,  daß  die  endemische, 
meist   nur   in  Gestalt   vereinzelter   Erkrankungen   auftretende  Menio-  i 
gitis   wie   auf  ein  Signal  hin  eine  epidemische  Verbreitung  annimmt?  | 
Welchen  Einfluß    üben    hierauf  Erkältungseinflüsse,    welchen   Einflnt 
üben  sonstige  Erkrankungen  der  Hals-  und  Brustorgane  aus  ?    In  wel- 
cher Beziehung   steht   hierzu  die  Bakterienflora  des  Bachens  und  der 
Brustwege?     Gibt    es    ätiologische   Unterschiede    zwischen   der  ende 
mischen,  meist  nur  sporadischen  Meningitis  und  der  epidemischen  Me- 
ningitis?   Oder   sind   beide  Formen  der  Genickstarre  ursächlich  ideo- 
tisch,   und  hängt  es  nur  im  Zufalle  ab,   ob   die  Krankheit  zur  epide- 
mischen Verbreitung  gelangt? 

Einer  Beantwortung  dieser  und  zahlreicher  anderer  Fragen,  welche 
sich  hier  aufdrängen,  wird  man  am  ehesten  durch  eine  sorgftltige 
bakteriologische  Durchforschung  der  vereinzelten  Erkrankungea 
näher  kommen.  Wir  sind  zur  Zeit  noch  außer  Stande,  zu  dieses 
Fragen  Stellung  zu  nehmen.  Aber  man  wird  schon  jetzt  mit  der  Ab- 
nahme  nicht  fehl  gehen,  daß  es  zur  Entstehung  der  Epidemie  weder 
einer  durch  besondere,  außergewöhnliche  Ursachen  gesteigerten  £&- 
pfUnglichkeit  seitens  der  Erkrankten  noch  einer  vermehrten  Virulenx 
der  sonst  etwa  weniger  virulenten  Krankheitserreger  bedarf.  Örtliche 
Verhältnisse,  wie  wir  sie  S.  232  andeuteten,  werden  zu  jeder  Zeit 
einen  geeigneten  Boden  für  eine  Epidemie  abgeben,  nachdem  einmal^ 
namentlich  im  Winter,  bei  der  dann  stets  gesteigerten  Xeigung  n 
Affektionen  der  Hals-  und  Luftwege,  ein  Import  von  Krankheits- 
erregern in  eine  dicht  wohnende  Bevölkerung  wie  die  oberschleeiscbe 
stattgefunden  hat. 

Indes,  wie  Alles,  was  entsteht,  so  ist  auch  jeder  Coccus,  der 
sich  in  unseren  Halsorganen  ansiedelt,  wert,  daß  er  zu  Grunde  gebt 
Die  Kokkenträger  bewahren  ihre  Eigenschaft  als  solclie  in  der 
Regel   nur   beschränkte  Zeit.     Hierfür   spricht   auch   das  langsam« 
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Ansteigen  unserer  Epidemie.  Vermutlich  gibt  es  neben  ihnen  aber 
auch  chronische  Kokkenträger.  Von  der  Menge  dieser  chronischen 
Kokkenträger  und  den  Verhältnissen^  unter  welchen  sie  leben,  nament- 
lich von  ihrem  Zusammentreffen  mit  gesunden  Personen,  hängt  es  wohl 
an  erster  Stelle  ab,  ob  es  zu  einer  epidemischen  Verbreitung  der  Ge- 
nickstarre kommt,  ob  und  wie  lange  die  Erkrankungen  sich  wieder- 
holen, wie  lange  es  dauert,  bis  die  Epidemie  erlischt. 


Bektmpfting  der  Genickstarre. 

Die  Maßnahmen,  welche  zunächst  gegen  die  Verbreitung  der  Genick- 
starre zu  ergreifen  waren,  sind  in  dem  im  Anschluß  an  die  Epidemie 
des  Jahres  1885/86  ergangenen  Ministerialerlaß  vom  23.  XL  1888 
niedergelegt,  welcher  die  Anzeigepflicht  für  die  behandelnden  Ärzte, 
tonlichste  Absonderung  der  erkrankten  Personen  und  Pemhaltung  der 
dem  Hausstande  der  Erkrankten  angehörenden  Kinder  vom  Schul- 
besuch, eventuell  Schließung  der  Schulen  im  Sinne  der  Rundverftigung 
vom  14.  Vn.  1884,  sowie  Reinigung  und  Desinfektion  der  Kranken- 
zimmer, der  Auswurfstoffe,  der  Wäsche  (namentlich  auch  der  Taschen- 
tücher), der  Kleider  und  der  während  der  Erkrankung  benutzten 
sonstigen  Effekten  des  Kranken  vorsieht  und  die  für  Krankenanstalten 
geltenden  Bestimmungen  über  Anzeigepflicht,  Isolierung  und  Desin- 
fektion auf  Erkrankungen  an  Genickstaire  ausdehnt. 

Nach  diesen  Grundsätzen  ist  seit  Publikation  dieses  Erlasses  ver- 
fahren worden.  Eine  Erweiterung  derselben  ist  nicht  erfolgt  und  war 
nach  dem  Stand  der  Genickstarreätiologie  wohl  auch  nicht  möglich. 
Ebenso  gehen  die  den  Regierungspräsidenten  alljährlich  von  der  Zentral- 
instanz gemachten  Mitteilungen  betreffend  Verbreitung  der  epidemischen 
Genickstarre  bei  Besprechung  der  Bekämpfung  der  Krankheit  über  die 
Aosfflhrungen  der  genannten  Erlasse  nicht  hinaus. 

Leider  aber  waren  alle  Anordnungen,  welche  man  auf  Grund  dieser 
Direktiven  traf,  soweit  sie  sich  nicht  auf  die  Verhütung  der  Krank- 
heitsverbreitung durch  die  Schulen  erstrecken  und  somit  von  Ver- 
waltungs  wegen  getroffen  werden  können,  nach  kammergerichtlicher 
Erkenntnis  rechtsungültig. 

Ihre  Durchführung  geschah  gleichwohl,  dank  dem  Entgegenkommen 
der  oberschlesischen  Ärzte  und  der  Vorstände  der  Krankenanstalten, 
in  durchweg  befriedigender  Weise. 

L  FeststeUmig  der  Erkrankungen. 

Vereinzelte  Erkrankungen  in  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  hatten 
den  Herrn  Regierungspräsidenten,   wie  erwähnt,  veranlaßt,  die  Kreis- 
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arzte  in  jedem  Falle  von  Genickstarre,  welcher  auf  Grand  einer  im 
Jahre  1898  ftlr  die  Provinz  erlassenen  Polizeiverordnung  zur  An- 
zeige gelangt,  sowie  bei  allen  zu  ihrer  Kenntnis  gelangenden  verdäch- 
tigen Krankheitsfällen  mit  Ermittelungen  an  Ort  und  Stelle  zu  beauf- 
tragen und  denselben  aufzugeben,  auf  Sicherung  der  Diagnose  durch 
Punktion  bezw.  Autopsie  bedacht  zu  sein  und  über  die  vermutHche 
Ursache  der  Erkrankung  und  die  bereits  getroifenen  und  noch  ertbr- 
derlichen  Maßnahmen  zu  berichten. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  war  dabei  Sache  der  Hygieni- 
schen Station  zu  Beuthen.  In  dankenswerter  Weise  beteiligte  sich  an 
diesen  Untersuchungen  bereits  im  Beginne  der  Epidemie  das  Kn&pp- 
schaftslazarett  zu  Neu-Heiduk,  dessen  leitender  Arzt,  HeiT  Sanitätsrftt 
Dr.  Hartmann,  Herrn  Assistenzarzt  Dr.  Curtius  auch  zur  Vor- 
nahme von  Punktionen  bei  genickstarre verdachtigen  Krankheiten  im 
Landkreise  Beuthen  ermächtigt  hatte. 

Um  nach  Möglichkeit  auch  von  den  in  abnormer  Weise  ver- 
laufenden Erkrankungen  Kenntnis  zu  erhalten,  wurden  am  16. 1.  1905, 
nachdem  die  Zahl  der  Erkrankungen  im  Eegierungsbezirk  auf  insge- 
samt 35  gestiegen  w^ar,  die  Standesamter  angewiesen,  bis  auf  weiteres 
jeden  Sterbefall,  bei  welchem  als  Todesursache  Genickstarre,  Hirnhaut- 
entzündung, Gehirnentzündung  oder  Krämpfe  bezeichnet  war,  sofort 
und  eventuell  telephonisch  oder  telegraphisch  den  Kreisärzten  anzu- 
zeigen. Zugleich  wurden  die  Kreisärzte  beauftragt,  die  etwa  erforder- 
lichen Ermittelungen  durch  Benehmen  mit  den  behandelnden  Arztes 
und  eventuell  durch  Autopsie  oder  Spinalpunktion  der  Leiche  oder  in 
sonst  geeigneter  Weise  vorzunehmen. 

Eine  an  sämtliche  Kreise  gerichtete  Verfügung,  welche  die  Grund- 
sätze bei, der  Bekämpfung  der  Genickstarre  behandelte,  bezog  sich  u.  t. 
auf  die  Einführung  der  obligatorischen  Leichenschau  für  diejenigen 
Gemeinden,  in  welchen  eine  oder  mehrere  Erkrankungen  an  Genick- 
starre festgestellt  worden  waren,  oder  in  deren  Nähe  solche  zur  Fest- 
stellung gelangten. 

Leider  ist  es  trotzdem  in  recht  vielen  Fällen  nicht  gelungen,  von 
den  Erkrankungen  schon  bei  ihrem  Beginn  Kenntnis  zu  erhalten. 

Zunächst  gilt  dies  von  jenen  zahlreichen  Erkrankungen,  welche 
speziell  in  ihrem  Beginn  erhebliche,  zum  Teil  unüberwindliche  dia- 
gnostische Schwierigkeiten  darboten  und  überhaupt  nicht  oder  erst 
nach  Ablauf  von  Wochen  oder  Monaten  als  Genickstarreerkrankungen 
erkannt  wurden,  oder  bei  welchen  man  wegen  des  Fehlens  gefaJir- 
drohender  oder  auf  Genickstarre  hinweisender  Erscheinungen  von  der 
Zuziehung   eines  Arztes  absah.     Hierzu  gehören  femer  zahlreiche  ij^ 
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krankungen    von   Säuglingen^    welche   tödlich   verliefen   und   lediglich 
durch  die  Obduktion  als  Meningitis  erkannt  werden  können^). 

Sodann  stellten  die  Medizinalbeamten  keineswegs  selten  bei  ihren 
örtlichen  Ermittelungen  fest,  daß  in  den  betreffenden  Häusern  vor  so 
und  soviel  Wochen  oder  Monaten  Kinder  unter  Krämpfen  gestorben 
waren.  Weitere  Nachforschungen  rechtfertigten  die  Annahme,  daß  bei 
ilinen  mit  an  Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  übertragbare 
Genickstarre  vorgelegen  hatte.  So  gelang  es  auch,  auf  Grund  einer 
zufiLllig  entdeckten  Augenmuskellähmung,  eines  abtrocknenden  Herpes, 
einer  akut  entstandenen  Taubheit  oder  einer  fortgeschrittenen,  durch 
Hydrocephalus  verursachten  Kachexie  bei  genauer  Anamnese  festzu- 
stellen, daß  es  sich  um  Folgezustände  einer  abgelaufenen  Meningitis 
handelte. 

Nicht  unerheblich  war  auch  die  Zahl  der  aus  Indolenz  oder  absicht- 
lich der  Polizei  verheimlichten  Erkrankungen,  namentlich,  nachdem  das 
Publikum  aus  Zeitungsartikeln  Kenntnis  von  der  Rechtsungültigkeit  der 
die  Anzeige  der  Erkrankung  fordernden  Polizei  Verordnung  gewonnen 
hatte.  Hierin  wurden  die  Eltern  der  Kinder  wohl  auch  bestärkt  durch 
die  nicht  selten  gegen  den  Willen  der  Angehörigen  erfolgende  Über- 
fohrung  der  Erkrankten  ins  Krankenhaus  und  die  ungünstigen  Erfolge 
bei  der  Behandlung  der  Krankheit.  Nur  ganz  ausnahmsweise  sahen 
sie  sich  durch  ihren  Arzt  veranlaßt,  die  Erkrankungen  zu  verheim- 
lichen. 

Die  gewonnenen  Erfahrungen  beweisen,  daß  die  Anzeigepflicht  auf 
alle  verdächtigen  Erkrankungen  auszudehnen,  und  daß  darauf  Be- 
dacht zu  nehmen  sein  wird,  die  praktischen  Ärzte  mit  dem  so  viel-« 
gestaltigen  Verlauf  der  Krankheit  in  höherem  Grade  vertraut  zu 
machen.  Freilich  wird  auch  hierdurch  nicht  verhindert  werden,  daß 
namentlich  bei  schleichend  sich  entwickelndem  Krankheitsbilde  die 
Zuziehung  des  Arztes  gelegentlich  unterbleibt,  und  deshalb  die  Fest- 
stellung der  Erkrankungen  Lücken  aufweist. 

Eine  willkommene  Unterstützung  gewährte  in  zahlreichen  Fällen 
die  Untersuchung  des  Blutes  auf  Meningokokkenagglutinine.  Leider 
lieferte  sie  positive  Ergebnisse  bei  höherer  Verdünnung  nur  in  einem 
bescheidenen  Bioichteile  der  Fälle.  Die  Untersuchung  auf  Agglutinine 
wird  gleichwohl  auch  von  demjenigen  als  eine  wertvolle  Bereicherung  der 
Diagnostik  angesehen  werden,  der  noch  Bedenken  trägt,  in  den  Diplo- 
kokken Weichselbaums  mehr  als  die  Erreger  einer  sekundären 
Infektion  oder  mehr  als  Leitbakterien  einer  mit  eitriger  Meningitis 
verlaufenden  Infektionskrankheit  zu  erblicken.    Besonders  von  Nutzen 


1)  Gelegentlich  wurde  die  Diagnose  einer  meningitischen  Infektion  bei  nor- 
malem Obduktionsbefunde  auf  Grund  des  Nachweises  von  Meningokokken  in  der 
Oefebroepinalflüssigkeit  gestellt.  Die  ersten  derartigen  Fälle  sah  ich  mit  Herrn 
Medizumlnt  Dr.  Sehr  Oder  in  Zalenze  im  Januar  d.  Js. 
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ist  sie  zur  Zeit  einer  Epidemie  und,  wenn  sonst  Gemckstarreerkranknngen 
in  dem  Hause  oder  in  der  Umgegend  der  Erkrankten  bereits  festge- 
stellt wurden,  zur  Feststellung  bereits  abgelaufener  oder  atypischer  Er- 
krankungen. Mehrfach  in  klinisch  zweifelhaften  Fällen  entschloBsen 
wir  uns,  so  zu  verfahren,  als  Iftge  epidemische  Genickstarre  vor,  wenn 
die  Krankheit  bereits  am  Orte  festgestellt  war,  und  man  in  dem  Bkte 
von  Angehörigen  der  Erkrankten  Agglutinine  mit  deutlicher  Wirkung 
auf  die  von  typischen  Erkrankungsf^Uen  herrührenden  Kulturen  auf- 
gefunden hatte. 

Die  Anforderungen,  welche  auf  dem  Boden  der  genannten  Ver- 
fügungen an  die  Kreismedizinalbeamten  herantraten,  waren  außerge- 
wöhnlich große.  So  betrug  die  Zahl  der  zur  Feststellung  der  Diagnose 
vom  Kreisarzt  und  dem  ihm  überwiesenen  Assistenzarzt  vorgenommeneo 
Obduktionen  bis  zum  10.  VII.: 

im  Kreise  Beathen-Kdnigshütte  bei  insgesamt  ca.  1100  Erkrankungen  41 

„  „      Kattowitz                      „           „         „694              „  243 

„  „      Zabrze                          „           „       '  „      264              „  126 

,,  „      Weß                              „           „         „      261              „  71 


im  gesamten  Bezirke  481 

Die  Diagnose  war  in  nicht  weniger  als  600  Fällen  lediglich  auf 
Grund  des  positiven  Ausblies  der  Lumbalpunktion  möglich,  danmter 
bei  völlig  klarer  Punktionsflüssigkeit  bei  153  Kranken.  In  den  gröfieren 
Krankenhausern  fand  die  Punktion  fast  in  jedem  Falle  von  Genick- 
starre bezw.  Genickstarreverdacht,  in  manchen  Fällen  8 — 4mal  ledig- 
lich zum  Zwecke  der  Diagnose  statt.  Selten  gestatteten  die  häus- 
lichen Verhältnisse  der  Kranken,  sie  außerhalb  der  Krankenanstalten 
vorzunehmen.  Fast  stets  wurde  sie  vom  behandelnden  Arzte,  nur  in 
spärlichen  Fällen  von  den  Kreisärzten  ausgeführt. 

Von  Interesse  ist  die  Zahl  der  Kranken,  welche  den  Kranken- 
anstalten mit  dem  Verdachte  auf  Genickstarre  überwiesen  wurden,  bei 
welchen  sich  dieser  Verdacht  jedoch  nicht  bestätigte.  Dieselbe  betrag 
bis  zum  80.  Juni  nicht  mehr  als  80  gegenüber  1688  im  Krankenhause 
behandelten  Genickstarrekranken.  Die  Krankenhausau&ahme  unterblieb 
bis  zum  30.  Juni  in  1048  Fällen  und  zwar  wegen  zu  schnellen  Verlaufes 
der  Ki-ankheit  bei  598  Kranken,  wegen  verspäteter  Anzeige  der  Er- 
krankung 139mal,  wegen  ablehnenden  Verhaltens  der  Angehörigen  b^ 
190  Kranken,  aus  anderen  Gründen  in  128  Fällen.  Bei  einer  nidit 
unerheblichen  Anzahl  der  letzteren  scheiterte  die  Krankenhausan&abm« 
daran,  daß  es  sich  um  Säuglinge  handelte,  und  die  Mütter  sich  weigertea, 
sich  mit  dem  erkrankten  Kinde  in  die  Krankenanstalt  aufnehmen  sa 
lassen. 

Sieht  man  von  der  ersten  Kategorie  der  nicht  Im  Krankenhaus  be- 
handelten Kranken  ab,  so  sind  bis  zum  81.  Juni  von  8085  minus 
598,  d.  h.  von  2487  Erkrankten  65  Prozent  in  Krankenanstalten  behan* 
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delt  worden.  Die  Zahl  der  der  Anstaltspflege  überwiesenen  Kranken 
war  im  Beginn  der  Epidemie  eine  erheblich  größere.  Sie  wurde  eine 
geringere^  nachdem  in  weiten  Kreisen  der  Bevölkerung  und  bei  den 
Lokalbehörden  die  Annahme  Eingang  gefunden,  daß  eine  rechtliche 
Unterlage  zur  Erzwingung  der  Krankenhausbehandlung  nicht  bestehe. 
Unter  den  in  den  Krankenhäusern  vorgenommenen  479  Obduk- 
tionen befanden  sich  nur  20,  welche  den  Verdacht  auf  Genickstarre 
nicht  bestätigten.  Diese  Erkrankungen  wurden  selbstverständlich  so- 
fort aas  den  Listen  gestrichen.  Selbst  wenn  man  in  übertriebener 
Skepsis  soweit  gehen  wollte,  einen  gleich  großen  Prozentsatz  von 
FeUdiagnosen  bei  den  nicht  zur  Obduktion  gelangten  tödlichen  Er- 
krankungen anzunehmen,  so  würde  sich  die  Sterbeziffer  um  nicht  mehr 
als  66  verringern. 

Mehr  als  ausgeglichen  wird  dieser  Unterschied  gleichwie  die  leider 
anvermeidlichen  Fehldiagnosen  bei  den  Genesenen,  wie  bereits  ange- 
deutet, durch  die  große  Zahl  der  atypisch  verlaufenden  und  der  aus 
anderen  Gründen  unbekannt  gebliebenen  Erki-ankungen.  Fand  doch 
Oöppert,  daß  im  Alter  von  weniger  als  3  Jahren  das  am  meisten 
charakteristische  Krankheitszeichen,  die  Genickstarre,  bei  mehr  als 
50  Proz.  fehlte  oder  nur  vorübergehend  zu  beobachten  war. 

Jene  Erkrankungen  mit  abortivem  Verlauf,  bei  welchen  unter 
Frösteln,  Kopfschmerz,  Nackensteifigkeit,  Rückenschmerzen,  auch  wohl 
Erbrechen  und  Übelkeit  sich  einfinden,  und  die  Kranken  nach  etwa 
1 — 2  Tagen  nach  starkem  Schweiß  genesen  i),  wurden  sehr  oft  seitens 
der  Kreisärzte  nachträglich  festgestellt.  Sie  fanden  indes,  weil  der 
2<k^achweis  der  meningitischen  Infektion  im  Einzelfalle  fast  niemals 
(auch  nicht  bei  restierendem  Herpes)  mit  vollständiger  Sicherheit  zu 
erlangen  war,  keine  Aufnahme  in  die  Genickstarrelisten. 

Schließlich  trafen  die  Medizinalbeamten  unter  den  Geschwistern 
der  Erkrankten  Kinder,  welche  die  Folgen  der  überstandenen  Krank- 
heit  (Augenmuskellähmung,  Taubheit,  Gleichgewichtsstörungen  und  die 
eigenartige  Meningitiskachexie)  darboten,  so  überaus  häufig  an,  daß 
schon  aus  der  Zahl  dieser  Fälle  auf  eine  Verbreitung  der  Krankheit 
geschlossen  werden  mußte,  welche  über  die  Zahl  der  amtlich  fest- 
gestellten Erkrankungen  erheblich  hinausging. 

Seitens  einzelner  Arzte  wurde  die  Diagnose  bei  nicht  schulmäßig 
typischem  Verlauf  nur  dann  aufrecht  erhalten,  wenn  der  Leichenbefund 
oder  die  Untersuchung  der  Punktionsflüssigkeit  auf  Meningokokken  ein 
positives  Ergebnis  hatte.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  bei  Anwendung 
dieses  Orundsatzes  mancher  Meningitisfall  durchschlüpfte.  Denn  nich:^ 
selten  ergibt  erst  die  3.  oder  4.  Punktion  ein  positives  Resultat,  und 
meist    mußte   es   bei   der   einmaligen  Punktion  sein  Bewenden  haben. 


1)  VergL  Baginsky,  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten.  5.  Aufl.  S.  220. 
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Fehldiagnosen  waren  hier  um  so  leichter,  als  man  sich  in  eisigen 
Krankenhäusern  namentlich  im  Beginne  der  Epidemie  nicht  selten  auf 
die  Herstellung  von  Strichpr&paraten  beschränken  mußte.  Gelegratlicb 
aber  wurden  Meningokokken  aus  Punktionsflüssigkeiten  durch  die 
Kultur  gewonnen,  nachdem  solche  im  Strichpräparat  nicht  zu  finden 
waren.  Sie  hatten  die  Färbbarkeit  verloren.  Ebenso  fehlerhaften 
Resultaten  setzt  man  sich  aus,  wenn  man  sich  auf  die  Aussaat  Ab^ 
Materials  beschränkt  und  die  Herstellung  von  Deckglaspräparaten 
unterläßt.  Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  daß  Meningokokken  zwar  noch 
fiürbbar  aber  bereits  unfähig  sind,  sich  auf  den  üblichen  Nährboden 
zu  vermehren. 

n.  AbBondenmg  der  Erkrankten. 

Trotz  der  Abneigung,  mit  welcher  weite  Kreise  der  Bevölkening 
der  Tjberführung  der  Erkrankten  ins  Krankenhaus  gegenüberstanden, 
hat  sich  diese  im  allgemeinen  glatt  vollzogen,  zumal  in  dem  eigent- 
lichen Zentrum  des  Industriebezirkes,  wo  der  Oberschlesische  Knapp- 
schaftsverein, dessen  Mitglieder  auf  die  Behandlung  ihrer  Kinder  nnd 
Frauen  im  Krankenhause  keinen  Anspruch  hatten,  deren  Aufnahme 
gleichwohl  ohne  weiteres  gestattete,  und  geräumige  Stadtkrankenhäuser 
sowie  die  Kreislazarette  der  Kreise  Beuthen  nnd  Tamowitz  tadellose 
Isolierstationen  für  ansteckende  Kranke  besitzen.  Nicht  so  leicht  er- 
folgte die  Organisation  der  Krankenhausbehandlung  in. manchen  kleinen 
Städten  und  auf  dem  platten  Lande.  Doch  wurden  die  bestehenden 
Schwierigkeiten  gehoben,  nachdem  ein  Weg  hierzu  vom  Herrn 
Regierungspräsidenten  in  der  in  Anlage  2  wiedergegehenen  Verfiignng 
vorgezeichnet  war.  Von  dem  dort  bezeichneten  Verfahren  wurde  z.  B. 
in  den  Kreisen  Pleß,  Kattowitz  und  im  Kreise  Gleiwitz  Gebrauch  ge- 
macht, wo  in  Alt-Berun  eine  Baracke  vom  Roten  Kreuz,  in  Petrowiti 
und  Myslowitz  in  Ermangelung  geeigneter  Krankenanstalten  Miet^ 
häuser,  in  Feiskretscham  ein  Feuerwehrdepot  als  Genickstarrestationen 
eingerichtet  wurden. 

Gelegentlich  bedurfte  es  des  Hinweises  auf  §  10  II  17  A.L.R, 
um  die  Aufnahme  der  Erkrankten  zu  erreichen,  auch  wurde  dieselbe 
wiederholt  nur  dadurch  möglich,  daß  von  Tag  zu  Tag  verhängte  hohe 
Geldstrafen  den  Widerstand  der  Angehörigen  brachen. 

Die  Hausgenossen  der  Erkrankten  von  der  Fabrik-  und  Gruben- 
arbeit bis  nach  Absonderung  der  Erkrankten  im  Krankenhause  und 
nach  Vornahme  der  Wohnungsdesinfektion  auf  dem  Wege  gesetzlichen 
Zwanges  fernzuhalten,  wie  dies  z.  B.  in  Böhmen  vorgesehen  war^), 
erschien  nach  Lage    der  Gesetzgebung  nicht  gerechtfertigt     Dagegen 


1)  Erlafi  der  Statthalterd  vom  16.  Mai  1905. 
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wurden  häufig  dort,  wo  die  Isolierung  im  Krankenhause  Schwierig- 
keiten begegnete,  den  Arbeitgebern  Kenntnis  von  den  betreffenden  Er- 
krankungen gegeben.  Diese  machten  alsdann  zum  Schutze  ihrer  Ar- 
beiterschaft wie  auch  im  eigenen  Interesse  die  Weiterbeschäftigung 
der  Angehörigen  der  Erkrankten  an  der  Arbeitsstelle  von  der  Über- 
führung der  Erkrankten  in  das  Sjrankenhaus  abhängig. 

Im  allgemeinen  konnte  aber  festgestellt  werden,  daß  die  Ab- 
neigimg  der  Bevölkerung  gegen  die  Krankenhausbehandlung  um  so 
mehr  nachliel»,  je  mehr  man  sich  von  der  festen  Absicht  der  Lokal- 
behörden überzeugte,  die  Absonderung  der  Kranken  durchzusetzen,  und 
je  mehr  die  Isolierabteilungen  durch  gute  Einrichtungen  und  ein  ver- 
ständiges Pflegepersonal  dazu  beitrugen,  das  bestehende  Vorurteil  zu 
beseitigen. 

Nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  kam  es  vor,  daß  Kranke  mit 
Gewalt  aus  dem  Krankenhause  entfernt  wurden,  und  sich  die  Be- 
strafung der  Schuldigen  aus  §  367  St.G.B.  als  notwendig  erwies. 

nL  Die  Desinfektion 

der  Wohnungen  begegnete  in  ihrer  Ausführung  insofern  keinen 
Schwierigkeiten,  als  die  Sjreise  und  Gemeinden  des  Bezirkes  im  all- 
gemeinen in  genügender  Weise  mit  Desinfektionsapparaten  und  ge- 
schultem Personal  versehen  sind.  Sie  erfolgte  meist  unter  Benutzung 
Flügge  scher  Formalinapparate.  In  der  Stadt  Königshütte,  deren 
Desinfektionswesen  in  vortrefflicher  Weise  organisiert  ist,  wurden  für 
die  Wohnungsdesinfektion  bis  Ende  August  nicht  weniger  als  5512  M. 
aufgewendet,  obwohl  die  Kosten  der  Desinfektion  sich  dadurch,  daß 
sie  von  Angehörigen  der  Berufsfeuerwehr  vorgenommen  werden  konnte, 
verhältnismäßig  niedriger  als  vielfach  anderwärt«  gestalteten. 

Die  Frage  ist  deshalb  nur  allzu  berechtigt,  ob  es  wirklich  not- 
wendig war,  die  Desinfektion  der  Wohnung  in  jedem  Falle  vor- 
zunehmen. 

Ich  kann  nicht  umhin,  diese  Frage  trotz  der  zum  Teil  berechtigten 
Bedenken,  welche  gegen  die  Zwangsdesinfektion  als  Mittel  zur  Be- 
kämpfung der  Genickstarre  erhoben  werden,  zu  bejahen. 

Man  hat  geltend  gemacht:  Die  Desinfektion  könne  ihren  Zweck 
nicht  erreichen.  Wenn  der  Kranke  dem  Krankenhause  überwiesen, 
und  die  Desinfektion  ausgeführt  sei,  werde  die  Wohnung  von  den 
Erankbeitsträgern  aus  seiner  Umgebung  alsbald  aufs  neue  infiziert. 

Man  kann  sagen:  Selbst  unter  Verhältnissen,  in  welchen  man  die 
weitgehendsten  Erfolge  von  der  Desinfektion  erwarten  darf,  nämlich 
bei  den  Militärepidemien,  sei  sie  ohne  erkennbaren  Nutzen  gewesen  ^) ; 


1)  Jaeger,  Gtoickstarreepidemie  in  Kehl.  Veröff.  a.  d.  G.  d.  Militärsanitäts- 
wesoi,  Heft  31,  8.  24. 
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wenn  irgendwo,  dann  wäre  hier  ein  Erfolg  zu  erwarten,  wo  man  in 
der  Lage  ist,  jeden  einzelnen  Mann  bei  dem  geringsten  Verdacht« 
jederzeit  und  beliebig  lange  abzusondern,  wo  kein  nur  halbwegs  ver- 
dächtiger Erkrankungsfall  unbekannt  bleibt,  und  im  Anschlüsse  an  jede 
einzelne  derartige  Erkrankung  die  Absperrung  und  rechtzeitige  Des- 
infektion aller  nur  halbwegs  verdächtigen  Räume  jeden  Augenblick 
erfolgen  kann,  Ersatzkleidungsstücke,  Badegelegenheit  und  ünter- 
bringungsräume  für  die  Insassen  der  zu  desinfizierenden  Räume  all- 
zeit schnell  zu  beschaffen  sind,  und  bei  einiger  Aufmerksamkeit  tat- 
sächlich nichts  sich  der  Desinfektion  zu  entziehen  vermag.  Man  kann 
fragen :  Wenn  hier  der  Wert  der  Desinfektion  sich  nicht  zu  erkennen 
gibt,  ist  ein  Erfolg  dann  zu  erwarten  in  einer  Arbeiterkaseme  mit 
20 — 30  Familien,  in  welcher  zur  Zeit  der  Ausführung  der  Desinfektion 
bereits  mit  der  Verseuchung  einer  ganzen  Reihe  von  Wohnungen  m 
rechnen  ist,  und  es  sowohl  an  einer  gesetzlichen  Handhabe,  wie  an 
den  materiellen  Mitteln  fehlt,  nur  wenige  Häuser  auch  nur  für  kurze 
Zeit  zu  räumen  ?  Ferner :  Wird  nicht  das,  was  durch  die  Desinfektion 
erreicht  wird,  illusorisch  durch  die  keineswegs  unerhebliche  Anzahl 
von  Erkrankungen,  welche  unbekannt  bleiben,  in  welchen  deshalb  eine 
Desinfektion  nicht  stattfindet,  und  die  nach  wie  vor  den  Ausgangs- 
punkt von  Ansteckungen  darstellen? 

Man  kann  sich  auf  frühere  Epidemien  berufen,  in  welchen  eine 
Wohnungsdesinfektion  nicht  stattfand,  und  dennoch  in  der  Regel  nicht 
mehr  als  eine  Person  im  Hause  erkrankte. 

Nun  hängt  der  Wert,  welchen  wir  der  Wohnungsdesinfektion  bei- 
zumessen haben,  davon  ab,  wie  wir  uns  die  Verbreitung  der  Krank- 
heit vorstellen.  Halten  wir  die  Auffassung  für  zutreffend,  daß  die 
Genickstarre  durch  gesunde  Personen  übertragen  wird,  so  ist  aus  dem 
zerstreuten  Auftreten  der  Erkrankungen  zwar  zu  folgern,  daB  die 
Neigung  zui*  Erkrankung  eine  wenig  verbreitete  ist.  Man  wird  anderer- 
seits bei  einer  Krankheit,  bei  welcher  der  Erreger  den  Kranken  nur 
durch  Nase  und  Mund,  also  im  Auswurf,  im  Nasenschleime,  eventuell 
im  Erbrochenen  verlassen  kann,  nach  Flügges  Untersuchungen  über 
die  Bedeutung  der  beim  Sprechen,  Husten,  Niesen  u.  s.  w.  entstehendes 
Tröpfchen  für  die  Verbreitung  der  Infektionskrankheiten  in  erster  Linie 
die  Tröpfcheninfektion  besonders  für  die  Verbreitung  der  Epidemie  ver- 
antwortlich zu  machen  haben.  Und  man  wird  wohl  kaum  annehmen 
dürfen,  daß  der  Krankheitserreger  der  Genickstarre  nur  ausnahmsweise 
auf  Personen  der  Umgebung  übergeht  oder  in  den  Halsorganen  gani 
besonders  weniger  Menschen  die  erforderlichen  Lebensbedingungen  an- 
trifft. Gegen  eine  solche  Annahme  spricht  außer  dem  Ergebnisse  der 
bakteriologischen  Untersuchungen  die  immerhin  erhebliche  Zahl  der 
nachgewiesenen  Verschleppungen,  wenn  auch  andererseits  zuzugeben 
sein  wird,  daß  es  in  vielen  Fällen  zu  einer  Entleerung  reichlicher  in- 
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fektiöser  Massen  nicht  kommt,  weil  der  Verlauf  der  Krankheit  ein  zu 
schnellei'  ist,  weil  zahlreiche  Kranke  und  unter  ihnen  wohl  die  Mehr- 
zahl der  Kinder  etwaigen  infektiösen  Eachenschleim  verschlucken,  und 
bei  dem  Gros  der  Kranken  eine  vermehrte  Sekretion  von  Nasen-  und 
Rachenschleim,  welche  die  Expectoration  und  die  Vermehrung  der 
Krankheitserreger  im  Schleime  begünstigen  könnte,  nicht  stattfindet. 
Die  große  Mehrzahl  der  Erkrankten  hat  eine  trockene,  reine  Nase  und 
einen  sekretarmen  Bachen. 

Man  muß  vor  allem  bedenken,  daß,  wo  es  nur  gelingt,  den  Er- 
reger der  Krankheit  zu  vernichten,  dort  allemal  eine  Ausgangsstelle 
fnr  Übertragungen  des  Krankheitserregers  auf  Gesunde  in  Wegfall 
kommt,  und  hierdurch  die  Zahl  der  Krankheitsträger  be- 
schrankt wird.  Indem  wir  aber  die  Wohnungen  der  Erkrankten 
desinfizieren,  erreichen  wir  die  ektanthropen  Meningokokken  und  be- 
schränken wir  die  Zahl  derjenigen,  welche  durch  sie  zu  Krankenträgem 
werden  können,  und  mithin  die  Zahl  der  von  ihnen  ausgehenden  Er- 
krankungen. 

Wie  oft  dies  erreicht  wird,  wissen  wir  nicht.  Wir  werden  bei  keiner 
Infektionskrankheit  sagen  können,  diese  oder  jene  oder  so  und  soviele 
Personen  wären  erkrankt,  wenn  die  Desinfektion  nicht  stattgefunden 
hätte,  und  wir  sind  deshalb  außer  stände,  das,  was  wir  erreichen,  zah- 
lenmäßig vorzuführen.  Daß  die  Öffentlichkeit  aber  trotzdem  den  An- 
spruch auf  Vernichtung  jeder  Infektionsquelle  erheben  darf,  deren 
Existenz  wir  zu  beweisen  vermögen  oder  an  einer  bestimmten  Ortlich- 
keit  mit  Recht  vermuten,  wird  deshalb  nicht  bestritten  werden  können. 
Dieser  Anspruch  ist  hinsichtlich  der  Genickstarre  auch  nicht  deshalb 
zu  bezweifeln,  weil  aus  den  vorerwähnten  Gründen  eine  vielleicht 
nicht  ganz  geringe  Anzahl  von  Wohnungen  Genickstarreerkrankter  nie- 
mals infiziert  wird. 

Man  wird  der  Forderung  der  Wohnungsdesinfektion  auch  nicht 
die  leider  zu  Recht  bestehende  Annahme  entgegen  halten  können,  daß 
der  Kranke  schon  längere  Zeit  vor  Beginn  seiner  Krankheit  die 
Wohnung  und  die  Personen  seiner  Umgebung  infizieren  konnte.  Der 
Nutzen  der  Desinfektion  wird  durch  diese  wie  durch  die  oben  er- 
wähnten Tatsachen  leider  in  hohem  Grade  beeinträchtigt,  aber  doch 
wohl  nicht  derart,  daß  man  sich  bei  der  Entscheidung  über  ihre  Not- 
wendigkeit der  Forderung  entschlagen  kann,  jede  sich  bietende  Ge- 
legenheit auszunützen,  um  die  Krankheitserreger  der  Genickstarre 
zu  vernichten,  wo  wir  ihre  Anwesenheit  in  der  Umgebung  der  Er- 
krankten zu  vermuten  haben ,  wenigstens  solange  keine  prophylak- 
tische oder  therapeutische  Serumbehandlung  gefunden  ist. 

Übrigens  lassen  sich  die  Folgen  der  Mängel,  welche  gerade  bei 
der  G^nickstarrebekämpfung  der  Wohnungsdesinfektion  anhaften,  nicht 
selten   dadurch   auf  ein   geringeres   Maß   beschränken,    daß    man   ver- 
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sucht,  die  Personen  in  der  Umgebung  der  Erki-ankten  von  den  Krank- 
heitserregern durch  desinfizierende  Nasen-  und  Rachenspülungen  nach 
Möglichkeit  zu  befreien. 

Dies  gilt  namentlich  für  den  Beginn  der  Epidemie  und  im  An- 
schluß   an    die  Feststellung   jeder  einzelnen  sporadischen  Erkrankung. 

Man  wird  sich  hiermit  zunächst  auf  die  besser  situierten  und 
gebildeteren  Klassen  der  Bevölkerung  beschränken  müssen,  und  einen 
Erfolg  nur  hier  und  dort  erwarten  dürfen,  z.  B.  beim  Militär,  bei 
sonstigen  einer  Kontrolle  zugänglichen  Personen,  Bahnbeamten,  Bureau- 
beamten,  beim  Personal  von  Warenhäusern,  in  Pensionaten,  Konvikten, 
Seminaren,  Hebammenschulen,  beim  Krankenhauspersonal,  in  Gef^g- 
nissen  und  bei  intelligenten  Arbeitern.  Hierbei  wird  man  in  erster 
Linie  stets  auf  das  Verständnis  der  in  Frage  konmienden  Personeo 
angewiesen  sein. 

Man  wird  aber  niemals  außer  acht  lassen  dürfen,  daß  eine  wirk- 
liche Desinfektion  der  Nase  und  des  Rachens,  eine 
Tötung  aller  dort  befindlichen  Keime,  unerreichbar 
ist,  und  es  sich  nur  um  den  Versuch  einer  Verringe- 
rung, nicht  um  eine  Beseitigung  der  Ansteckungsge- 
fahr handeln  kann.  In  einem  Falle  wurde  die  unter  Kontrolle 
gestellte  Vornahme  derartiger  Nasen-  und  Rachenspülungen  als  die 
Bedingung  für  die  Wiedereröffnung  eines  Friseurladens  angeordnet, 
nachdem  einer  der  dort  beschäftigten  Gehilfen  an  Genickstarre  er- 
krankt war.  In  einem  anderen  Falle  wurden  die  Spülungen  für  das 
Pflegepersonal  und  die  sonstigen  Insassen  einer  Kinderheilst&tte  vor- 
geschrieben, als  ein  dort  zugereistes  Kind  am  Tage  seiner  Aufnahme 
an  Genickstarre  erkrankte. 

Die  Verbindung  einer  derartig  durchgeführten  personellen  Hygiene 
mit  der  Desinfektion  der  Wohnungen  wird  unter  geeigneten  Verhält- 
nissen die  Bekämpfung  der  Genickstarre  vielleicht  aussichtsvoller  als 
bisher  gestalten. 

Eine  der  wichtigsten  Aufgaben  wird  darin  zu  erblicken  sein,  ein 
Verfahren  der  Desinfektion  zu  ei-streben,  welches  mit  geringen  Kosten 
verbunden  wäre.  In  sehr  vielen  Fällen  wird  mit  wiederholter  reich- 
licher, an  Verschwendung  grenzender  Benutzung  desinfizierender  Flüs- 
sigkeiten (Karbolseifelösung  u.  s.  w.)  derselbe  Erfolg  wie  mit  dem  allzu 
kostspieligen  und  namentlich  der  ärmeren  Landbevölkerung  so  wenig 
sympathischen  Formalinverfahren  zu  erreichen  sein.  Eine  erfolgreiche 
Anwendung  dieses  Verfahrens  scheiterte  in  den  ländlichen  Gemeinden 
Oberschlesiens  recht  oft  an  dem  baulichen  Zustande  der  Wohnungen. 

Welches  Desinfektionsverfahren  anzuwenden  ist,  mag  der  Medizinal- 
beamte, der  ja  ohnehin  die  Wohnung  eines  jeden  Genickstarrekranken  zu 
betreten  hat,  im  Anschluß  an  seine  Ermittelungen  bestimmen.    Um  einer 
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Weiterverbreitung   der  Genickstarre   durch  die  Schule 

vorzubeugen,  wurde  die  Bestimmung  des  Ministerialerlasses  vom  23.  XI. 
1888  betreffend  Femhaltung  der  Kinder  vom  Schulbesuche,  in  deren 
Hausstand  ein  Fall  von  Genickstarre  besteht,  sofort  beim  Beginn  der 
Epidemie  dahin  erweitert,  daß  nicht  nur  die  Geschwister  des  Er- 
krankten, sondern  sämtliche  in  dem  betreffenden  Hause  wohnenden 
schulpflichtigen  Kinder  für  die  Dauer  von  14  Tagen  bis  nach  Ablauf 
der  Krankheit  bezw.  Desinfektion  der  Wohnung  vom  Schulbesuch  aus- 
zuschließen waren. 

Bei  dieser  Anordnung,  zu  der  namentlich  die  dichte  Bevölkerung 
der  Arbeiterh&user  nötigte,  weil  dort  sehr  oft  bis  10  und  mehr  Familien 
an  gemeinsamem  Korridor  wohnen,  wurde  von  der  Annahme  ausge- 
gangen, daß  die  Inkubationsdauer  der  Krankheit  in  der  Regel  eine 
kurze,  und  die  Lebensfehigkeit  bezw.  Virulenz  der  Krankheitserreger 
außerhalb  des  Menschen  und  wahrscheinlich  auch  in  dem  gesund  gebUe- 
benen  Krankheitsträger  meist  eine  recht  begrenzte  sei.  Mitbestimmend 
war  die  aus  den  früheren  Epidemien  bekannte  und  von  Beginn  der 
oberschlesischen  Epidemie  sich  stets  wiederholende  Beobachtung,  daß 
die  Krankheit  meist  vereinzelt  auftrat  und  sich  nur  selten  in  ein  und 
demselben  Hause  wiederholte.  Wurde  hierdurch  einerseits  bewiesen, 
daß  die  Krankheitsdisposition  zwar  im  Vergleich  zu  derjenigen  fdr 
Masern,  Influenza  und  für  die  Mehrzahl  der  anderen  Infektionskrank- 
heiten eine  wenig  verbreitete  sei,  aber  gleichwohl  bei  einem  erheb- 
lichen Prozentsatze  der  Bevölkerung  bestehe,  so  wurde  andererseits 
hieraus  gefolgert,  daß  die  Zahl  der  Erkrankungen  eine  wesentlich 
größere  als  die  tatsächlich  vorhandene  sein  müsse,  wenn  langlebige 
Krankheitserreger  die  Ursache  der  Krankheit  wären. 

Der  Verlauf  der  Epidemie  hat  nichts  ergeben,  was  gegen  diese 
Änffassmig  geltend  gemacht  werden  könnte.  Die  Zahl  der  erkrankten 
Schulkinder  blieb  auch  in  den  intensiv  verseuchten  Kreisen  eine  mäßige. 

Freilich  mögen  hin  und  wieder  Ansteckungen  in  der  Schule  vorge- 
kommen sein.  Jedenfalls  aber  ist  es  trotz  größter  Aufmerksamkeit  nicht 
gelungen,  auch  nur  Wahrscheinlichkeitsflllle  dieser  Art  aufzufinden.  Die 
sich  im  Verlaufe  der  Epidemie  stets  wiederholende  Erfahrung,  daß 
schulpflichtige  Kinder  selten  erkrankten,  schien  überdies  dafür  zu 
sprechen,  daß  die  der  Kleidung  der  Schüler  etwa  anhaftenden  Krank- 
heitserreger vielleicht  auch  dort,  wo  sie  der  Desinfektion  entgehen, 
w&hrend  der  14-tägigen  Ausschließung  von  der  Schule  meist  absterben. 
Endlich  sind  die  Kinder  als  Krankheitsträger  um  deswillen  weniger 
gefiüirlich  als  Erwachsene,  weil  sie  nur  ausnahmsweise  mit  Katarrhen, 
namentlich  mit  chronischen  Katarrhen,  behaftet  sind,  und  weil  sie 
etwaigen  Schleim,  besonders  in  den  Kreisen,  in  welchen  das  Taschen- 
tuch zu   den  Luzusgegenständen   gerechnet  wird,    meist  verschlucken. 
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Unter  den  Arbeitern  ist  stets  eine  erhebliche  Anzahl  mit  Bachen- 
katarrhen behaftet.  Sie  führen  meist  reichliches  Sekret  und  finden 
deshalb  auch  mehr  Gelegenheit,  Krankheitserreger  auf  andere  zn 
übertragen  (Ausspucken  an  der  Arbeitsstelle,  in  Kantinen,  Eisenbahn- 
wagen u.  s.  w.). 

In  Wirklichkeit  lagen  denn  auch  die  Verhaltnisse  nur  in  sehr 
wenigen  Fällen  so,  daß  Ansteckung  in  der  Schule  vermutet  wurde. 
Auch  in  diesen  spärlichen  Fällen  konnte  stets  nachgewiesen  werden, 
daß  anderwärts  stattgefundene  Ansteckungen  wahrscheinlicher  waren. 
Niemals  rechtfertigte  die  Zahl  der  in  ein  und  derselben  Klasse  er- 
krankten Kinder  die  Vermutung  einer  dort  stattgefundenen  Über- 
tragung. 

Endlich  ergab  sich,  daß  die  Schüler  der  untersten  Schulklaase  in 
nicht  größerer  Zahl  als  die  um  1  Jahr  jüngeren  Eander  erkrankten. 
Das  Gegenteil  wäre  zu  erwarten  gewesen,  wenn  der  Besuch  der  Schule 
in  nennenswerter  Weise  zur  Verbreitung  der  Genickstarre  beigetragen 
hätte. 

Schließungen  von  Schulen  und  Schulklassen  fanden  deshalb  nur 
statt,  wenn  im  Schulhause  wohnende  Personen  an  Genickstarre  er- 
krankten. 

Mag  nun  die  14-tägige  Ausschließung  der  in  Genickstarrehäusem 
wohnenden  Kinder  vom  Schulunterricht  oder  mögen  andere  Ursachen 
(unter  anderem  geringere  Empfänglichkeit)  der  Seltenheit  der  Er- 
krankung von  schulpflichtigen  Kindern  zu  Grunde  gelegen  haben, 
jedenfalls  war  die  Häufigkeit,  in  welcher  schulpflichtige  Kinder 
an  Genickstarre  erkrankten,  eine  sehr  mäßige. 

Sie  sprach  gegen  eine  erhebliche  Beteiligung  der  Schule  bei  der 
Verbreitung  der  Genickstarre,  zumal  wenn  man  die  zahlreichen  und  erheb- 
lich gef^irlicheren  Ansteckungsgelegenheiten  berücksichtigte,  welchen 
die  Kinder  zu  Hause  und  sonst  außerhalb  der  Schule  ausgesetzt  waren. 

Es  erkrankten  bis  14.  V.  1905 

im  Kreise         Zabrze  unter  30368  Kindern  der  Volksschule    81 

,,    Landkreise  Beuthen            ,,  27  202        „  „              „           149 

Kattowite         „  35102        „  „              „             84 

„    Stadtkreise  Könijgshütte      „  11 950        „  „              „           100 

Beuthen            „  7 174        „  „              „             11. 

VerkehrsbeschrSnkniigeii 

erschienen  nur  dann  geeignet,  einer  Verbreitung  der  Epidemie  entgegen 
zu  wirken,  wenn  zu  erwarten  war,  daß  die  Gelegenheit  der  Ansteckung 
für  die  am  meisten  gefährdeten  Altersklassen,  also  für  Kinder  in  den 
ersten  Lebensjahren,  durch  sie  verringert  werde. 

Aus  diesem  Grunde  sprach  sich  eine  Konferenz  der  Landrftte  und 
der  Kreismedizinalbeamten  des  Industriebezirks,  welche  unter  dem  Vor- 
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sitze  des  Herrn  Stellvertreters  des  Herrn  Regierungspräsidenten  in 
Benthen  tagte,  daftir  aus,  den  jahrmarkt&imlichen  Verkehr  bei  den 
Äblafifesten  nicht  zuzulassen.  Dieser  Verkehr  hat  in  mehreren  Kreisen 
des  Bezirkes  eine  in  den  übrigen  Bezirken  der  Monarchie  nicht  ge- 
kannte Ausdehnung  angenommen  und  wird  auch  von  den  kirchlichen 
Behörden  längst  als  ein  beklagenswerter  Auswuchs  angesehen.  Be- 
stimmend für  die  Auflassung  der  Konferenz  war  der  Umstand,  daß 
zu  diesen  Festen  Kinder  jeden  Alters  von  ihren  Müttern  mitgenommen 
werden. 

Die  Anordnung  der  erforderlichen  Maßnahmen  wurde  gleichwie 
eine  analoge  Einschränkung  der  Schützenfeste  in  das  Ermessen  der 
Landräte  gestellt  und  von  diesen  nach  Bedarf  durchgeführt. 

Aus  gleichem  Grunde  fand  eine  Verlegung  des  Impfgeschäftes 
statt,  in  der  Weise,  daß  mit  den  Erstimpfungen  im  Bereiche  der  ver- 
seuchten Kreise  erst  im  August  begonnen  wurde,  die  Wiederimpfungen 
indes  schon  früher  stattfinden  durften.  Waren  die  Schulen  nur  in 
untergeordneter  Weise  bei  der  Verbreitung  der  Genickstarre  beteiligt, 
so  konnte  dies  unbedenklich  auch  von  den  Wiederimpfungsterminen 
angenommen  werden.  Zu  sonstigen  Beschränkungen  des  Verkehrs 
und  zum  Verbote  von  Versammlungen  (auch  Kontrollversammlungen) 
gaben  weder  die  Beobachtungen  über  die  Verbreitungs weise  der  Ge- 
nickstarre eine  ausreichende  Unterlage,  noch  konnten  solche  bei 
einer  so  außerordentlich  langsam  verlaufenden  Epidemie  als  durch- 
fUirbar  angesehen,  und  von  ihnen  unter  den  Verhältnissen  des  ober- 
schlesischen  Industriebezirkes  eine  wesentliche  Einschränkung  der 
Seuche  erwartet  werden.  Übrigens  gelangte  niemals  eine  zeitliche 
Häufung  von  Erkrankungen  zur  Beobachtung,  welche  auf  eine  gleich- 
zeitige Infektion  einer  größeren  Anzahl  von  Menschen  hätte  hinweisen 
können. 

Von  der  Einführung  einer  Karenzzeit  in  der  Weise,  daß  den 
Angehörigen  verboten  wurde,  sich  nach  der  Absonderung  der  Er- 
krankten und  nach  Ausführung  der  Wohnungsdesinfektion  vor  Ab- 
lauf einer  bestimmten  Zeit  zur  Arbeitsstelle  zu  begeben,  wurde  ab- 
gesehen. 

Unter  militärischen  Verhältnissen  mag  eine  Quarantäne  dieser 
Art  durchführbar  sein.  Jaeger  hat  die  Ansteckungsverdächtigen 
während  der  von  ihm  beschriebenen  Kehler  Epidemie  (i  Tage  hindurch 
abgesondert.  In  der  Zivilbevölkerung  in  analoger  Weise  vorzugehen, 
verbot  sowohl  die  Tragweite  einer  solchen  Anordnung,  welche  zu  ein- 
schneidend gewesen  wäre,  als  auch  ihre  UndurchfUhr barkeit  in  den  wenig 
bemittelten  Gemeinden,  und  der  Mangel  jeglicher  gesetzlicher  Handhabe, 
nicht  zum  wenigsten  auch  die  Erwägung,  daß  es  hierzu  weit  umfang- 
reicherer  und   sicherer   wissenschaftlicher  Unterlagen  namentlich  hin- 

Uataeh«  Jatarbach.    Bd.  XY.  20 
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sichtlich  der  Pathogenität  der  in  der  Nase  und  im  Rachen  nachweis- 
baren Meningokokken  ^)  bedarf,  als  wir  zur  Zeit  besitzen. 

Dagegen  wurde,  um  die  Badeorte  des  Bezirks  gegen  eine  Ver- 
schleppung der  Genickstarre  zu  schützen,  die  Aufnahme  von  PflegUngen 
in  deren  Heilstätten  von  der  Beibringung  eines  polizeilichen  Attestes 
abhängig  gemacht,  nach  welchem  in  dem  Hause  der  Aufzunehmenden 
und  deren  Nachbarschaft  Genickstarreerkrankungen  während  der  letzten 
4  Wochen  nicht  vorgekommen  seien.  Die  Entsendung  einer  Ferien- 
kolonie seitens  der  Stadt  Königshütte  nach  Ziegenhals  wurde  bis  nach 
Erlöschen  der  Epidemie  verschoben. 

Endlich  gelangten,  um  die  Bevölkerung  mit  den  zur  Bekämpfimg 
der  Epidemie  erforderlichen  Maßnahmen  vertraut  zu  machen, 

Merkblätter 

zur  Verteilung.  Solche  wurden  im  Beginn  der  Epidemie  in  der  von 
dem  Vereine  der  Medizinalbeamten  des  Regierungsbezirkes  Potsdam 
vor  einer  Reihe  von  Jahren  gewählten  Form  verwertet  und  späterhin 
durch  das  vom  Verfasser  entworfene  Merkblatt  ersetzt.  Herr  GeL 
Ober-Medizinalrat  Prof.  Dr.  Kirchner  hatte  die  Güte,  dasselbe  vor 
der  Drucklegung  einer  Durchsicht  zu  unterziehen. 

Nachwort 

Inwieweit  die  Epidemie  anders  verlaufen  wäre,  wenn  man  von 
der  Durchführung  der  genannten  Maßnahmen  abgesehen  hätte,  läßt  sich 
zahlenmäßig  nicht  darlegen. 

Ganz  gewiß  aber  wäre  die  Zahl  der  Personen,  welche  Krankheits- 
erreger in  sich  annahmen,  namentlich  auch  derjenigen  unter  ihnen, 
welche  trotzdem  zwar  gesund  blieben,  aber  gerade  hierdurch  die  Krank- 
heit weiterverschleppen  konnten,  eine  wesentlich  größere  gewesen,  hätte 
man  nicht  von  vornherein  den  Nachdruck  der  Genickstarrebekämpfang 
in  so  intensiver  Weise  auf  die  Isolierung  der  Erkrankten  im  Kranken- 
hause gelegt.  Letztere  hat  sich  auch  der  Genickstarre  gegenüber  als 
das  wichtigste  Mittel  der  Seuchenbekämpfung  erwiesen. 

Leider  kam  der  Isolierung  der  Erkrankten  in  einer  großen  Zahl 
von  Fällen  der  Tod  zuvor.  Soweit  diese  Erkrankungen  vor  Ablaof 
von  1  oder  2mal  24  Stunden  tödlich  verliefen,  noch  bevor  sich  eine 
Krankenhausaufnahme  ermöglichen  ließ,  scheiden  sie  hinsichtlich  der 
Weiterbreitung  der  Epidemie  großenteils  aus. 

Schon  die  bloße  Zahl  der  Krankenhausaufnahmen  ist  ein  Beweis 
dafür,  daß  die  Bekämpfung  der  Krankheit,  indem  sie  die  Zahl  der 
Krankheitsträger  verringerte,  einen  achtbaren  Erfolg  erzielte.  NamenUi<^ 
gilt   dies   von  den  Krankenhausaufnahmen  im  Beginn  der  Epidemie. 

1)  Sind  diese  stets  pathogen?  Wie  lange  sind  sie  pathogen?  In  weldKT 
Weise  läßt  sich  dies  in  ein  wandsfreier  und  scmieller  Weise  ermitteln? 
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Die  Bekämpfung  der  Genickstarre,  wie  sie  vom  ersten  Beginn 
der  Epidemie  an  zur  Ausführung  gelangte,  erfolgte  auch  sonst  in  allen 
Dingen  unter  möglichster  Anlehnung  an  die  bewahrten,  von  R.  Koch, 
dem  Meister  der  Seuchenbekämpfung,  aufgestellten  Grundsätze.  Sie 
unterschied  sich  von  der  im  preußischen  Regulativ  vom  8.  VIEL  1835 
fiir  die  kontagiösen  Erkrankungen  mit  ähnlicher  Verbreitungs weise  ge- 
gebenen Norm  durch  die  Berücksichtigung  auch  der  leichtesten  Er- 
krankungen und  durch  den  Versuch,  auch  die  gesunden  Personen,  die 
alß  Träger  von  Krankheitserregern  verdächtig  waren,  ihrer  Gefahr  für 
die  Allgemeinheit  nach  Möglichkeit  zu  entkleiden. 

Was  in  dieser  Richtung  trotz  des  Fehlens  jeder  gesetzlichen 
Unterlage  erreichbar  war,  ist  im  allgemeinen  erreicht  worden.  Daß 
man  hiermit  gleichwohl  erheblich  hinter  dem  erstrebten  Ziele  zurück- 
geblieben, liegt  auf  der  Hand  und  war  nach  dem  Stande  der  gesetz- 
lichen und  finanziellen  Mittel  nicht  anders  zu  erwarten. 

Wäre  man  in  der  Lage,  beim  Auftreten  der  Genickstarre,  und 
zwar  gleich  bei  der  ersten  Erkrankung,  die  sämtlichen  als  Krankheits- 
tr&ger  verdächtigen  Personen  in  der  Umgebung  der  Erkrankten  nach 
Analogie  des  Verfahrens  der  Cholerabekämpfung  abzusondern  und  zu 
beobachten  und  sie  durch  regelmäßige,  desinfizierende  Spülungen  von 
der  ihnen  anhaftenden  Gefahr  der  Krankheitsverschleppung  zu  be- 
fi'eien,  wie  dies  unter  günstigen  Verhältnissen  gelegentlich  vielleicht 
möglich  ist,  so  würde  man  damit  eine  weitere  Verbreitung  der  Krank- 
heit vielleicht  recht  oft  verhindern  und  vielleicht  ähnliche  Erfolge  er- 
zielen können,  wie  sie  bei  der  Bekämpfung  der  Cholera  und  der  Pest 
erreicht  werden. 

Versuche,  die  Krankheitserreger  in  den  gesunden  Krankheitsträgem 
zn  töten,  können  aber  nur  ausnahmsweise  von  Erfolg  sein.  Die  Durch- 
fthmng  der  Rachen-  und  Nasendesinfektion,  wenn  solche  sich  wirklich 
wider  Erwarten  als  erreichbar  erweisen  sollte,  wird  meist  an  dem 
Bildungsgrade  der  als  Träger  von  Infektionserregern  verdächtigen 
Personen  und  an  der  Unmöglichkeit  scheitern,  den  Zeitpunkt  zu  be- 
stimmen, mit  welchem  diese  Personen  kokkenfrei  und  somit  für  ihre 
Umgebung  ungeÄhrlich  werden.  Hier  auf  dem  Wege  der  Verordnung 
und  des  Zwanges  vorzugehen,  ist  unmöglich.  Man  wird  sich  deshalb 
»uf  die  Belehrung  der  betreffenden  Kreise  und  eventuell  kostenfi-eie 
Hergabe  der  Desinfektionsmittel  und  kostenfreie  Unterweisung  über 
die  Art  ihrer  Verwendung  beschränken  müssen. 

Je  größer  die  Schwierigkeiten  sind,  welche  sich  diesen  Maßnahmen 
entgegenstellen,  mit  um  so  größerem  Nachdrucke  werden  diejenigen 
Maßnahmen  in  Anwendung  zu  bringen  sein,  welche  sich  bei  der 
Seuchenbekämpfung  bewährt  haben.  Zu  einer  wirksamen  Bekämpfung 
der  epidemischen  Genickstarre  sind  namentlich  erforderlich : 

20* 
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I.  Feststellnng  jeder  noch  so  leichten  Erkrankung, 
um  gleich  in  den  ersten  KrankheitsÄllen  eine  Einschränkung  des 
Krankheitsherdes  zu  versuchen.  Die  Mittel,  deren  man  hierzu  )»■ 
darf,  sind: 

1)  die  Anzeigepflicht  für  alle  Erkrankungen  an  Genickstarre  und 
für  alle  genickstaneverd&chtigen  Erkrankungen; 

2)  bei  epidemischer  Verbreitung  der  Genickstarre  in  den  von  ihr    1 
betroffenen  Gemeinden  die  obligatorische  Leichenschau  und  die  gesetz-    | 
liehe  Möglichkeit  zur  Vornahme  der  Eröffnung  der  Kopfhöhle  in  aUen 
Fällen,  in    welchen   es    auf   andere   Weise   nicht   gelingt,    die  Todes- 
ursache zu  ermitteln; 

3)  Belehrung  der  praktischen  Ärzte  über  das  Wesen  und  den 
Verlauf  der  Krankheit  und  über  die  Gefahrlosigkeit,  die  Notwendig- 
keit und  die  Technik  der  Lumbalpunktion; 

4)  Überwachung  des  Gesundheitszustandes,  namentlich  der  In- 
sassen der  bereits  meningitisinfizierten  Häuser  und  der  Nachbarhaus« 
derselben  (eventuell  der  Mitarbeiter  der  Erkrankten  und  der  Ange- 
hörigen der  Ersteren),  am  besten  durch  Kommunalärzte  oder  Gesund- 
heitsinspektoren . 

II.  Anordnung  der  erforderlichen  Maßnahmen  von 
Fall  zu  Fall  und  an  Ort  und  Stelle  auf  Grund  der  Er- 
mittelungen des  zuständigen  Medizinalbeamten. 

in.  Absonderung  der  Erkrank ten  (einschließlich  der 
Genickstarreverdächtigen),  wenn  möglich  im  Krankenhanac, 
und  Desinfektion    der   Wohnung. 

IV.  Nach  Ermessen,  von  Fall  zu  Fall,  Mitteilung  der 
Erkrankungen  an  die  Arbeitgeber  bezw.  die  Dienst- 
stellen der  Erkrankten  und  ihrer  Angehörigen  (Bahn-, 
Post-,  Verwaltungsbehörden  u.  s.  w.),  um  g.  F.  die  als  Kokkentr&ger 
verdächtigen  Personen  von  der  Arbeit,  Briefträger  und  Eisenbahn- 
schaffner vom  Dienst  u.  s.  w.  zu  dispensieren. 

V.  Ausschluß  aller  schulpflichtigen  Kinder  des  be- 
treffenden Hauses  (eventuell  auch  der  Nachbarhäuser  und  ganzer 
Straßen,  z.  B.  Sackgassen)  von  jeglichem  Unterricht  für  die  Dauer  von 
wenigstens  14  Tagen  nach  Ablauf  der  Krankheit  und  Desinfektion  der 
Wohnung. 

VI.  Belehrung  der  Bevölkern ng. 

Eine  generelle  Erweiterung  dieser  Maßnahmen  erscheint  nicht  ge- 
rechtfertigt, solange  die  Kenntnis  der  Vorgänge  bei  der  Infektion  nicht 
wesentliche  Fortschritte  aufweist,  und  uns  nicht  die  Ergebnisse  um- 
fangreicher, zuverlässiger  Untersuchungen  vorliegen  über  Virulenz  der 
beim  Gesunden  und  Kranken  anzutreffenden  verdächtigen  Diplokokken, 
über  die  Dauer  ihres  Aufenthaltes  im  Rachen  und  in  der  Nase,  über 
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ihre  Widerstandsfähigkeit  gegenüber  äußeren  Einwirkungen  (Desinfek- 
tionsmittel) und  über  ihre  Fähigkeit  zu  ektanthropem  Leben. 

Ohne  eine  Ergänzung  der  bestehenden  Seuchengesetze  im  Sinne 
der  vorstehenden  Ausführungen  ist  ein  Erfolg,  wie  wir  ihn  nach  dem 
Stande  der  Wissenschaft  bei  der  Bekämpfung  der  Genickstarre  er- 
reichen können,  nicht  zu  erwarten. 

Anlage  ]. 

KreJB 

,  den t«? 19 

Tagebach  Nr. 

Ansteckende  Genlekstarre. 
(Bericht  Nr.             ) 
Bericht  auf  Grund  örtlicher  Untersuchung    ' 
zu  am   ten  19 

I.Name  und  Vorname  des  Erkrankten:     

Alter:    

Wohnort: 

Straße  und  Hausnummer:     

Beruf  und  Arbeitsstätte: i    ,, 

2.  Zahl  der  im  Hause  wohnenden  Parteien:     

Zahl  der  zum  Hausstande  gehörenden  schulpflichtigen  Kinder:    

(Welche  Sdiule  besuchen  cueselben?    Bezeicnnung  der  Schulklassen):  

Zahl  der  zum  Hausstande  gehörenden  sonstigen  Personen:  

Zahl  der  dem  Hausstände  verfügbaren  Bäume:  

3.  Gesundheitliche  Beschaffenheit  der  Wohnung:  


4- Beginn  der  Erkrankung  am  ^n    19 

Wann  wurde  dieselbe  dem  Kreisarzte  angezeigt?      

Name  des  behandelnden  Arztes:      

Wo  befajul  sich  der  Kranke  am  Tage  der  örtlichen  Untersuchung? 

Tag  der  Überführung  ins  Krankenhaus  (Name  des  letzteren) : 

Tag  des  Todes:  

5.  Bezeichnung  der  der  Diagnose  zu  Grunde  liegenden  Krank- 
heitserscheinungen und  Ergebnis  der  Untersuchung  des 
Kranken  durch  aen  Kreisarzt: 

a)  Verlauf  und  Höhe  des  Fiebers^)  (Schüttelfrost): 

b)  Erscheinungen  seitens  des  Nervensystems:  

Coma: 

Nackenstarre:  

Sensibilitätsstörungen  (auch  Fußsohlenreflexe): 

Sehnenreflexe: 

Lähmuneen:    

Krämpfe^): 

c)  Puls:     

d)  Ergebnis  der  Untersuchung  der  Lungen: 


e)  Herpes? 

f)  Ergebnis  der  SpinalpunktloUi  wenn  solches  bekannt 


g)  Ergebnis  der  Obduktion^) 


1)  Ev.  Beifügung  einer  Temperaturkurve. 

2)  Die  beiden  letzteren:  in  welchem  Nerven^biete? 

3)  Ev.  ist  das  Obduktionsprotokoll   beizufügen  bezw.  nachträglich  einzu- 
reichen. 
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6.  Was  haben  die  Ermittelungen  des  Kreisarztes  aber  die  Herkunft  der 
Krankheit  ersehen? 
a)  Gelegenheit  zur  Ansteckung:    


b)  Tag  der  Ansteckung:     

c)  Art  der  Einschleppnng  der  Krankheit: 


d)  Ist  der  Kranke,  oder  sind  die  Angehörigen  desselben  wahrend  der  letzten 
2  Monate  anderwärts  zugereist?  Woher? 

7.  Maßnahmen  zur  Verhütung  weiterer  Erkrankungen, 
a)  bereits  ausgeführte: 


b)  noch  erforderliche: 


c)  sind  letztere  dem  Landrate  und  der  Ortspolizeibehörde  schriftlich  bekannt 
gegeben?  


8.  Sonstige  Bemerkungen:      

(Unterschrift) 

An  

den  Harn  Regierungspräsidenten  Kgl.  Kreisarzt 

in 

Oppeln. 


Anlage  2. 

Anläßlich  einzelner  Fälle,  in  welchen  die  Unterbringung  Genickstarrekranker 
im  Krankenhause  mit  Schwierigkeiten  und  Zeitverlust  verbunden  war,  erBOche 
ich,  nach  Benehmen  mit  dem  Kreisarzte  zu  berichten,  welche  Unterkunftsrinmc 
in  Ihrem  Verwaltungsbezirk  für  die  Aufnahme  von  Kranken  mit  epidemischer 
Genickstarre  und  von  Personen  bereitstehen,  welche  unter  dem  Verdachte  dieser 
Krankheit  erkranken. 

Um  Verzögerungen  der  geeebenenfalls  auf  Grund  des  §  10  Teil  II  17  AXJL 
auch  ^en  den  Willen  der  AngenÖrigen  durchführbaren  Krankenhausaufnahme  zn 
vermeiden,  wird  es,  soweit  dies  noch  nicht  geschehen  sein  sollte,  notwendig  sein, 
mit  dem  Kreisarzte  und  den  Amtsvorstehem  im  voraus  in  Verbindung  zu  treten, 
die  fiir  den  Fall  größerer  Verbreitung  der  Krankheit  erforderlichen  Maßoahmeo 
Qut  ihnen  vorzubereiten  und  die  Gemeindevorsteher  gleich  wie  die  praktizierenden 
Arzte  davon  in  Kenntnis  zu  setzen,  welchen  Anstalten  die  etwaigen  Genickstarre» 
kranken  zuzuführen  sind. 

Wo  geeignete  Räume  in  Krankenanstalten  nicht  zur  Verfügung  stdieo, 
wird  nach  Möglichkeit  dafür  zu  sorgen  sein,  daß  die  mit  anderen  Xnmken  be- 
lebten HeilansUdten,  oder  einzelne,  ato*  hinreichend  große  Abteile  derselben  recht- 
zeitig geräumt  und  für  die  Aufnahme  Genickstarrekranker  in  Benutzung  genommea 
werden  können. 

In  der  Regel  wird  dies  der  mit  erhebüchen  Kosten  und  nicht  gerinMi 
Zeitverlust  verbundenen  Beschaffung  transportabler  Baracken,  namentlich  soldier 
vom  Roten  Kreuz,  vorzuziehen  sein. 

Hinsichtlich  der  Unterbringung  der  Erkrankten  auf  dem  platten  Lande 
empfehle  ich  zu  erwägen,  ob  sich  nicht  in  Gemeinden,  welche  infoW  ihrer  La^ 
eine  Konzentrierung  der  aus  einem  mehr  oder  weniger  großen  Komplexe  von  Ort- 
schaften herrührenden  Kranken  gestatten,  Häuser  befinden,  welche  sich  zur  Er- 
richtung als  Isolierstationen  eignen  und  dem  Kreise  oder  zu  diesem  Zwecke 
zusammentretenden  Gemeindeverbänden  im  Bedarfsfalle  mietweise  überlaseen 
werden  können. 

Auf  die  möglichst  frühzeitige  Absonderung  jedes  einzelnen  Genickatane- 
k ranken  in  einem  geeigneten,  event.  provisorischen  Krankenhause  l^e    ich  den 
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«llafrSBteii  Wert  für  die  Bekämpfnng  der  Epidemie,  und  ich  halte  es  für  an- 
gesägt, dieselbe  gegebenenfalls  auch  gegen  den  Willen  der  Angehörigen  durch- 
zusetzeiL 

Ich  ersuche,  über  die  zur  UnterbrineunK  Ctenickstarrekranker  in  Ihrem 
Kreise  bestehenden  Einrichtungen  und  das  Ergebnis  der  etwa  noch  erforderlichen 
Verhandlungen  mit  den  Amtsvorstehem  tunli(3ist  bald  zu  berichten,  so  zwar,  dafi 
dem  Beridite  entnommen  werden  kann,  wo  und  in  welcher  Weise  die  Absonde- 
nmg  der  in  den  einzelnen  Amtsbezirken  erkrankenden  Personen  in  Aussicht  ge- 
DQDunen  ist 

Der  Segierungs-Prasident 
(gez. :)  Uoltz. 
An 
lue  BuntUchen  Herren  Landrate  des  Bezirks 
mit  Ausnahme  von  Beuthen,  Oleiwitz, 
Kattowitz,  Tamowitz  und  Zabrze. 


Anlage  3. 

Die  epldemiaehe  Cteniekstarre  md  Ihre  Bekftmpfiuig. 

(Merkblatt»). 

1.  Die  epidemische  Genickstarre  ist  eine  ansteckende  Krankheit, 
wdche  durch  das  Eindringen  eines  belebten,  unsichtbaren  Krankheitskeimes,  des 
sogenannten  Meninsococcus  intracellularis  entsteht. 

2.  Die  Krankheit  beginnt  in  der  Bef;el  plötzlich  mit  Fieber  (meist  Schüttel- 
et), wütenden  Kopfschmerzen,  Unbesmnhchkeit  und  häufig  mit  Erbrechen. 
Hienu  tritt  in  der  B^i;el  eine  eigentümliche  Starre  in  der  Muskulatur  des  Nackens, 
des  Euckens,  der  Beine  und  Arme.  In  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen 
tritt  schon  nach  wenigen  Tacen  der  Tod  ein. 

3.  Die  Ansteckung  wird  in  der  Regel  durch  den  Nasen-  oder  Rachenschleim 
der  an  Genickstarre  erkrankten  Personen  bewirkt.  Auch  gesunde  Personen  aus 
der  nächsten  Umgebung  der  Kranken  und  solche,  welche  mit  diesen  Personen 
in  Berührung  kommen,  können  die  Errcäger  der  Krankheit  im  Nasen-  oder 
Bachenschleim  mit  sich  führen  und  hierdurch  zur  Weiterverbreitung  der  Krankheit 
beitragen. 

i.  Enge,  überfüllte  und  schlecht  gelüftete  Wohnungen  begünstigen  die  Ver- 
breitung der  Krankheit. 

5.  Die  Schutzmaßregeln  zu  ihrer  Verhütung  sind: 

a)  Schleunige  Anzeige  jedes  Falles  von  Genickstarre  und  jeder 
verdächtigen  Erkrankung  bei  der  Polizeibehörde. 

b)  Strenge  Absonderung  der  Erkrankten  und  der  der  Genick- 
starre verdächtigen  Personen  bezw.  ihre  Überführung  in  ein  geeigneteH 
Krankenhaus,  mlls  eine  genügende  Absonderune  in  ihrer  Wohnung 
nicht  möglich,  oder  für  ausreidiende  Pflege  daseloBt  nicht  gesorgt  ist. 

Der  Transport  der  Kranken  zum  Krankenhaus  darf  in  Droschken 
oder  anderem  öffentlichen  Fuhrwerk  nicht  erfolgen.  Läßt  sich  dies 
in  Notfällen  nicht  vermeiden,  so  sind  die  benutzten  Fuhrwerke 
nach  dem  Gebrauch  nach  Anweisung  des  Kreisarztes  zu  desinfizieren. 

Die  Entlassung  der  Kranken  aus  dem  Krankenhause  soll  nur  nach 
Ablauf  der  Ansteckungsgefahr  erfolgen. 

Vor  der  Entlassung  smd  ihre  Kleider  zu  desinfizieren  und  die 
Kranken  durch  Bäder  zu  reinigen. 

c)  Die  Desinfektion  der  Wohnung  sofort  nach  Überführung  der 
Kranken  in  ein  Krankenhaus  bezw.  nach  Ablauf  der  Krankheit. 


1)    Aufgestellt    unter   Mitwirkung   des    Geh.    Ober-Medizinalrat    Professor 
Dr.  Kirchner. 
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d)  Gesunde  Schulkinder,  welche  mit  den  Elrkrankten  in  demsdbeD 
Hause  wohnen,  sind  von  der  Schule  fernzuhalten,  bis  der  Er«Btnt 
den  Schulbesuch  wieder  für  zulässig  erklärt. 

e)  Die  Angehörigen  der  Erkrankten  verringern  die  Gefahr  der 
Erkrankung  für  sich  und  die  mit  ihnen  in  Berührung  kommenden 
Personen  durch  peinlichste  Sauberkeit  namentlich  der  Hände  ood 
durch  desinfizierende  Ausspülungen  des  Halses  und  der  Nase.  E\fm 
eignen  sich  z.  B.  schwache  Lösungen  von  Mentibol,  Wasserstoffsuper- 
oxyd u.  dergl. 


Vorschriften  fllr  die  Püege  Geniekstarrekranker. 

1.  Die  mit  der  Pflege  der  Kranken  betrauten   Personen  haben  sich  der  Pßege 
anderer  Kranker  tunlichst  zu  enthalten. 

2.  Das  Pfl^epersonal  soll  waschbare  Überkleider  bezw.  möglichst  grofie  Schönen 
tragen. 

Das  Pflegepersonal  soll  behufs  Vermeidung  der  Ansteckung  sich  b«  dff 
Krankenpflege  so  stellen,  daß  es  von  den  Scnleimbläschen,  <0e  die  EnnkcD 
beim  Sprechen,  Husten  und  Niesen  von  sich  verbreiten,  nicht  getroffen  werd& 

3.  Im  Krankenzimmer  soll  das  zum  Beinigen  der  Hände  Erforderliche  (Wasdi* 
Schüssel,  Lysollösung,  Handtücher)  stets  bereit  stehen. 

4.  Die  Abzüge  der  Kranken  (Speichel,  Auswurf,  Gurgelwasser)  sind  sofort  n 
desinfizieren. 

5.  Es  ist  für  regelmäßige  Desinfektion  der  von  den  Kranken  benutzten  Taschen- 
tücher, sowie  Leib-  und  Bettwäsche  zu  sorgen. 

6.  Dasselbe  gilt  von   den  Eß-  und  Trinkgeräten,   bevor  sie  aus  dem  Knoken- 
zimmer  entfernt  werden. 

7.  Nahrungs-  und  Genußmittel,  welche  für  andere  bestimmt  sind,  dürfen  in 
Krankenzimmer  nicht  aufbewahrt  werden. 

8.  Vor  dem  jedesmaligen  Verlassen  der  Krankenzimmer  sollen  die  Pfleger  akä 
Gesicht  und  Hände  sorgfältig  desinfizieren  und  Hals  und  Nase  mit 
desinfizierenden  Mundwasser  ausspülen. 


Die  übertragbare  Genickstarre  im  Regierungsbezirk  Breslau 
im  Jahre  1905  und  ihre  Bekämpfung. 

Von 
Kreisarzt  Dr.  Schneider, 

ständigem  Hilfsarbeiter  bei  der  Königl.  Repening  lu  Brolau. 

Mit  1  Übersichtskarte,  1  zeitlichen  Übersichtstafel  und  1  Stadtplan. 
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Soweit  sich  zahlenmäßige  Angaben  tlber  die  Übertragbare  Oenick- 
starre  im  Regierungsbezirk  Breslau  zurtickverfölgen  lassen,  sind  von 
dieser  Krankheit  Falle  gemeldet: 

jgggJca.  J5J 

1886  2 

1887  16 

1888  36 
1889) 

1890}    6 
1891 J 

1892  2 

1893  4 

1894  8 

Zu  einer  größeren  Epidemie  ist  es  danach  von  1884—1904  nicht 
gekommen.  Eine  kleinere  trat  1884  oder  1885  im  Kreise  Ohlau  mit  ca. 
20  PftUen  auf.  Die  Höchstzahl  von  36  Fällen  im  Jahre  1888  beruht 
auf  einer  kleinen  Epidemie  im  Kreise  Guhrau,  wo  in  der  Kreisstadt 
und  3  anderen  Ortschaften  zusammen  28  Personen  erkrankten.  Eine 
ganz  kleine,  aber  bemerkenswerte  Epidemie  brachte  sodann  das  Jahr 
1899,  in  dem  in  Langenbielau  im  Kreise  Reichenbach  7  Personen,  dar- 
unter 4  mit  tödlichem  Ausgange  erkrankten.  Das  Bemerkenswerte 
dieser  Epidemie  bestand  dariu,  daß  4  der  Erkrankungen  Gastwirts- 
&miHen  betrafen,  daß  eine  Gastwirtsfrau  erkrankte,  nachdem  ein  Dienst- 
mädchen aus  einem  Hause,  in  welchem  ein  Kind  an  Genickstarre  ki*ank 
lag,  bei  ihr  gewesen  war^  und  daß  das  Kind  eines  Desinfektors  er- 
krankte, der  die  Desinfektion  einer  infizierten  Wohnung  in  seinem  ge- 
wöhnlichen Anzüge  vorgenommen  und  gleich  darauf  mit  diesem  Kinde 
verkehrt  hatte. 


300    Schneider,  Die  übertragbare  Genickstarre  im  Regieningsbez.  Breslau. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  verhältnismäßig  geringen  Verbreitung  der 
Krankheit  in  allen  den  Jahren  ist  für  die  Zeit  von  Januar  bis  August 
1905  —  mit  Ende  August  schließt  diese  Arbeit  ab  —  über  136  Falle 
von  übertragbarer  Genickstarre  unter  der  Zivilbevölkerung  des  E«- 
gierungsbezirks  Breslau  zu  berichten.  Ob  diese  Zahl  der  Wirklichkeit 
entspricht,  muß  ich  freilich  dahin  gestellt  lassen.  Einerseits  ist  sie 
kleiner,  als  die  der  ursprünglich  gemeldeten  Fälle,  was  daran  hegt, 
daß  sich  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  schließlich  herausgestellt 
hat,  daß  doch  eine  andere  Krankheit  vorlag,  weshalb  diese  Fälle  ge- 
strichen werden  mußten.  Andererseits  muß  ich  vermuten,  daß  der  eine 
oder  andere  Fall  deshalb  nicht  aufgenommen  werden  konnte,  weil  teil- 
weise die  Auffassung  geherrscht  hat,  daß  der  Nachweis  der  Meningo- 
kokken nötig  sei,  um  einen  Fall  mit  Sicherheit  als  übertragbare  Ge- 
nickstarre bezeichnen  zu  können.  Die  verdächtigen  Fälle  sind  weg- 
gelassen, da  sich  darunter  nicht  wenige  befanden,  bei  denen  der 
Verdacht  ganz  hinfällig  war,  und  eine  Grenze  zwischen  den  hinreichend 
und  den  ungenügend  begründeten  Verdachtsi^llen  zu  ziehen  sich  ak 
unmöglich  erwies. 

Die  136  Fälle  verteilen  sich,  nach  der  relativen  Häufigkeit  ihres 
Auftretens  in  den  einzelnen  Kreisen  geordnet,  folgendermaßen  (siehe 
Tabelle  S.  301  u.  302): 

Danach  sind  17  Kreise  und  66  Ortschaften  von  der  Seuche  be- 
fallen worden.  Die  Kreise  Glatz,  Habelschwerdt,  Militsch,  Münster- 
berg, Reichenbach,  Stadtkreis  Schweidnitz,  Strehlen,  Gr.  Wartenberg 
sind  dagegen  frei  geblieben.  Sowohl  wenn  man  die  beiliegende  iJber- 
sichtskarte,  als  wenn  man  die  zeitliche  Übersichtstafel  betrachtet,  sieht 
man,  daß  die  Fälle  recht  verstreut  vorgekommen  sind.  Sind  docli 
von  der  Bevölkerung  des  ganzen  Regierungsbezirks  nur  0,008  Proz. 
an  der  tibertragbaren  Genickstarre  erkrankt,  nur  0,0047  Proz.  ge- 
storben. Nur  in  der  Stadt  Brieg  ist  eine  verhältnismäßig  größere 
Häufung  vorgekommen,  aber  es  sind  auch  dort  nur  30  Fälle  =  0,12  Prot 
der  Einwohnerzahl.  Die  höheren  Prozentsätze  in  kleinen  Ortschaften 
sind  ohne  Bedeutung,  weil  bei  einer  geringen  Einwohnerzahl  schon 
wenige  Fälle  einen  hohen  Prozentsatz  bedingen.  So  kann  man  z.  B. 
dem  Umstände,  daß  Schockwitz  im  Kreise  Ohlau  3,07  Proz.  Morbidität 
aufweist,  keine  weitere  Bedeutung  zu  erkennen,  weil  dort  2  Fälle  auf 
65  Einwohner  kommen. 

Eine  Eigentümlichkeit  der  örtlichen  Verteilung  der  Fälle  f^llt 
aber  sofort  auf,  wenn  man  einen  Blick  auf  die  Übersichtskarte  wirft, 
auf  der  außer  den  Kreisstädten  nur  die  für  die  Epidemie  in  Betracht 
kommenden  Orte  verzeichnet  sind.  Es  zeigt  sich  nämlich,  worauf 
auch  schon  Herr  Geh.  Ober-Medizinalrat  Prof.  Kirchner  in  seinem 
Vortrage  über  die  Genickstarre  hingewiesen  hat,  daß  die  meisten  Fälle 
nahe  an  der  großen  Verkehrsstraße  des  Regierungsbezirks  vorgekommen 
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Erase  und  OrtechafteD 

Einwohner- 
zahl nach 
der  Volks  - 
zahlung 
1900 

Zahl 
der  Erkrankungen 

Zahl  der  Todesfälle 

absolute 

relative 
in  Proz. 

absolute 

relative 
in  Proz. 

L  Kreis  Brieg 

63077 

47 

0,074 

20 

0,031 

2!  Gr.  Leubusch 

24090 

30 

0,12 

10 

0,04 

828 

1 

0,12 



— 

a.  KL  LeubuBch 

814 

1 

0,12 



— 

4.  Neu-Leubusch 

238 

1 

0,41 

1 

0,41 

5.  Louisenthal 

183 

4 

2,1 

2 

1,09 

6.  Löwen 

3  245 

2 

0,06 

2 

0,06 

7.  Neu-Cöln 

164 

1 

0,6 

1 

0,06 

a  Panlan 

692 

1 

0,14 

1 

0,14 

9.  Bathau 

373 

2 

0,53 

1 

0,26 

la  Scheidelwitz 

711 

1 

0,13 



— 

11.  Schieibeudorf 

420 

2 

0,23 

1 

0,23 

12.  Schusselndorf 

614 

1 

0,32 

1 

0,16 

II.  Kreis  Öls 

64390 

15 

0,023 

7 

0,010 

13.  ßohrau 

528 

1 

0,18 

1 

0,18 

14.  Alt-£llguth 

660 

3 

0,45 

2 

0,30 

15.  Hönigem 

16.  Huncteield 

308 

1 

0,32 

— 

— 

2130 

1 

0,046 

1 

0,046 

17.  Langenhof 

683 
? 

1 
1 

0,14 

1 

7 

19.  Pontwitz 

20.  Öls 

837 

1 

0,11 





10583 

4 

0,037 

1 

0,009 

21.  Ober-Schönau 

549 

1 

0,18 

— 

— 

22.  Ober-Wabnitz 

657 

1 

0,15 

1 

0,15 

m.  Kreis  Ohian 

54  497 

12 

0,022 

8 

0,014 

23.  fiaumgarten 

1714 

3 

0,17 

2 

0,11 

24.  Ohlau 

9235 

3 

0,03 

2 

0,02 

25.  Schockwitz 

65 

2 

3,07 

1 

1,5 

26.  Weigwitz 

27.  Zottwitz 

403 

3 

0,74 

2 

0,49 

967 

1 

0,10 

1 

0,10 

IV.  Landkreis  Breslau 

88125 

17 

0,019 

13 

0,014 

2aHartUeb 

1133 

1 

0,088 

1 

0,088 

29.  Kattem 

1010 

2 

0,10 

2 

0,10 

30.  Kentschkau 

177 

1 

0,56 

1 

0,56 

31.  Krolkwitz 

409 

2 

0,48 

1 

0,24 

32.  Gr.  Mochbem 

1987 

1   , 

0,05 





33.  Schottwitz 

685 

4 

0,58 

3 

0,43 

34.  Kl.  Tschansch 

1609 

4 

0,24 

4 

0,24 

%.  Zaumgarten 

360 

2 

0,55 

1 

0A^7 

V.  Kreis  Trebnitz 

51 033 

5 

0,0097 

4 

0,0078 

36.  Cracowahne 

173 

1 

0,57 

1 

0,57 

37.  Domnowitz 

450 

1 

0,22 

1 

0,22 

3a  Langenau 

242 

1 

0,41 

1 

0,41 

39.  Simsdorf 

487 

2 

0.41 

1 

0,20 

VI.  Kt&b  Neumarkt 

55  362 

5 

0,009 

5 

0,009 

40.  Neumarkt 

5  300 

2 

0,003 

2   , 

0,003 

4L  Romolkwitz 

200 

1 

0,5 

1 

0,5 

42.  Schönau 

250 

2 

0,8 

2 

0.8 
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Kreise  und  Ortschaften 

Fiinwohner- 
zahl  nach 
der  Volks- 
zahlung 
1900 

Zahl 
der  Erkrankungen 

Zahl  der  Todesfilk 

absolute 

relative 
in  Proz. 

absolute 

relatiTe 
in  Prot 

VII.  Kreis  Steinau 

43.  Steinau 

44.  Tiervorwerk 

23398 

4  251 

28 

2 

1 
1 

0,008 

0,02 

3,5 

1 
1 

O/XH 
0^ 

VIII.  Kreis  Nimptsch 
45.  Rankau 

29254 
800 

2 
2 

0,0068 
0^5 





IX.  lAndkreis  Schweidnitz 

46.  Kaltenbrunn 

47.  Zobten 

71 812 

764 

2  337 

4 
3 

1 

0,005 

0,39 

0,04 

1 

0,0013 
0,13 

X.  Kreis  Wohlau 

48.  Kl.  Ausker 

49.  Wohlau 

42  568 

300 

4698 

2 

1 
1 

0,0046 

033 

0,02 

1 
1 

033 

XL  Kreis  Breslau 
50.  Stadt  Breslau 

422  709 

19 

0,0044 

17 

ofxm 

XII.  Kreis  Guhrau 
51.  Guhrau 

33  426 
4844 

1 
1 

0,0029 
0,02 

1 

1 

0,02 

XIII.  Kreis  Namslau 
52.  Dammer 

34  548 
355 

1 
1 

0,0028 
0,28 

1 
1 

0,0028 
1    0,28 

XIV.  Kreis  Striegau 
53.  HäsUcht 

42  923 
1131 

1 
1 

0,0023 
0,08 

1 
1 

1    0,0023 
:    0,06 

XV.  Kreis  Neurode 
54.  Neurode 

49  405 
7  078 

1 

1 

0,0022 
0,014 

1 
1 

0,0022 
0,014 

XVI.  Kreis  Frankenstein 
55.  Quickendorf 

45  632 
441 

1 
1 

0,0021 
0,22 





XVn.  Kreis  Waidenburg 
56.  Kolonie  Sandberg 

143  361 
? 

1 
1 

0,0006 
? 

1 

1 

0,0006 

Regierungsbezirk: 

1  697  719 

1      136 

0,0080 

82 

1    0,0047 

sind,  die  von  Oberschlesien  an  der  Oder  entlang  in  der  Richtung  nadi 
Berlin  verläuft.  Daß  außerdem  noch  der  östliche  Teil  des  Kreises 
Öls  etwas  mehr  Fälle  aufweist,  dürfte  sich  dadurch  erklären  lassen, 
daß  ein  reger  Verkehr  von  Brieg  nach  dem  in  diesem  Teil  des  Kreises 
Öls  gelegenen  Bernstadt  stattfindet.  Mit  der  wachsenden  Entfernung 
von  Oberschlesien  nimmt  auch  im  allgemeinen  die  Zahl  der  Fälle  ab, 
wie  die  Karte  lehrt.  Der  an  der  großen  Verkehrsstraße  zunächst  an 
Oberschlesien  angrenzende  Kreis  Brieg  ist  absolut  wie  relativ  am 
meisten  betro£fen.  Dann  kommt  nach  der  relativen  Häufigkeit  der  Kreis 
Öls,  für  den  die  eben  erwähnten  Verhältnisse  maßgebend  sind.  Es 
folgen    darauf  die    inmitten   des  Regierungsbezirkes  gelegenen  Kreise 
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Ohl&o,  Landkreis  Breslau,  Trebnitz  und  Neumarkt,  letztere  beide 
gleichwertig.  Bei  den  übrigen  Kreisen  sind,  abgesehen  von  dem  Stadt- 
kreis Breslau,  der  mit  19  Fällen  nach  der  relativen  Häufigkeit  erst 
die  11.  Stelle  unter  den  17  Kreisen  einnimmt,  die  absoluten  Zahlen 
80  niedrig,  das  ein  Vergleich  dieser  Kreise  untereinander  wertlos  ist; 
ee  handelt  sich  nur  um  ganz  vereinzelte  Fälle,  eine  kleine  Gruppen- 
erkrankung im  Landkreise  Schweidnitz  ausgenommen,  von  der  noch 
veiter  die  Rede  sein  wird. 

Der  Zeit    nach   verteilen   sich    die  Fälle,    wie    auf  der  zeitlichen 
Übersichtstafel  graphisch  dargestellt  ist,  derart,  daß  im 
Januar      1  FaU  Mai        44  FäUe 

Februar    7  Fälle  Juni       15      „ 

März       16      ,,  Juli  7      „ 

April       45     „  August     1  Fall 

ihren  Anfang  genommen  haben. 

In  gi'oßen  Zügen  war  der  zeitliche  Verlauf  der  Epidemie  folgender : 
Der  erste  Fall  kam  in  Breslau  Ende  Januar  vor  und  betraf  ein  Dienst- 
mädchen,   das    der  Krankheit    erlag.     Meningokokken    wurden  bei  ihr 
gefbnden.      Die    Entstehungsursache    blieb    unklar.  .    Beziehungen    zu 
anderen  Fällen    wurden    nicht   nachgewiesen.     Dann   trat  im  Februar 
eine  Gruppenerkrankung  von  4  Fällen  in  Louisenthal  im  Kreise  Brieg 
auf,   die    erst    sehr   viel   später  zur  amtlichen  Kenntnis  kam  und  den 
Ausgangspunkt    für    eine  Anzahl    der  Erkrankungen    im  Kreise  Brieg 
bildete.     Beunruhigend   wirkte  zuerst  ein  in  Ohlau  Ende  Februar  be- 
obachteter Fall,  und  zwar  deshalb,  weil  dort  2  Fälle  von  Genickstarre 
anter   dem  Militär    vorgekommen    waren,    und    man    eine  epidemische 
Verbreitung   unter    der  Zivilbevölkerung   der  Stadt  zu  befürchten  ge- 
neigt war.     Allein  es  kam  dazu  nicht.    Auch  in  Kaltenbrunn  im  Land- 
kreise   Schweidnitz    wurde    nachträglich    ein    Mitte    Februar    vorge- 
kommener  Fall    festgestellt,    von    dem   2   weitere  Fälle   in    derselben 
Familie    ihren  Ursprung   nahmen.     Im  März   kamen  einzelne  Fälle  in 
Breslau    und    in    7    Landkreisen    vor.     Den   Höhepunkt    erreichte    die 
Epidemie    im  April,    wo   sie  in  12  Kreisen  auftrat  und  namentlich  in 
Brieg   und  Umgebung    mit    16  Fällen    einen  verhältnismäßig  größeren 
umfang  gewann.     Im  Mai  hielt  sie  sich  fast  auf  gleicher  Höhe  wieder 
mit  besonder  Beteiligung  des  Kreises  Brieg.     Im  Juni  war  ein  deut- 
licher Rückgang    der  Seuche    zu    verzeichnen,    der    Juli    brachte    nur 
noch  wenige  neue  Fälle,  und  mit  Ende  August  scheint  sie  so  gut  wie 
erloschen  zu  sein,  wenn  auch  abzuwarten  bleibt,  ob  sie  nicht  mit  dem 
Eintritt  der  kälteren  Jahreszeit  von  neuem  ausbricht. 

Um  nun  auf  einige  Einzelheiten  der  Epidemie  einzugehen,  so  ist 
zunächst  zu  bemerken,  daß  von  den  136  Kranken  73  dem  männlichen, 
63  dem  weiblichen  Geschlecht  angehörten.  Besondere  Schlüsse  kann 
man  aus  diesem  Unterschiede  in  der  Beteiligung  der  Geschlechter 
wohl  nicht  ziehen. 
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.,      13 

)                            j 

„      13 

j                           } 

„      15 

j                           } 

,,       9 

}                            ) 

,      14 

)                            j 

,         4 

j                           t 

3 

,        6 

i 

10-15      „ 

,,      16 

15-20      „ 

,.       9 

20-30      „ 

,       9 

30-40      „ 

1.       2 

40—50      „ 

,.       3 

50-60      „ 

«       2 

60-70      „ 

„        1 

Dem  Alter  nach  verteilten  sich  die  Fälle  folgendermaßen: 

Unter        1  Jahr    waren  13  £[ranke       über    9— -10  Jahre  waren    4  Kranke 
über     1—2  Jahre 

n  2 — 3         „ 

>»         o^-4        „ 
77        4--5       „ 

»>  ö         "  17 

77        6—7       „ 

77  7 — 8         „ 

77  ö 9  „ 

Danach  waren  älter  als  15  Jahre  nur  26  Kranke  =  19,1  Proz.,  und 
die  Kinder  bis  zu  6  Jahren,  77  an  der  Zahl,  machten  53,6  Proz.  aus. 
Also  auch  bei  dieser  Epidemie  bestätigte  sich,  daß  das  noch  nickt 
schulpflichtige  Kindesalter  bei  weitem  am  meisten  befallen  wird. 

Dem  Berufe    nach   waren    von    den    eben  erwähnten  26  Krankwi 


über  15  Jahre: 

Fabrikarbeiter 

5 

Schleifer  im  Umherziehen 

Fabrikarbeitersfrau 

1 

Kutschersfrau 

Fabrikarbeiterinnen 

2 

Kaufmann 

Landwirtschaftliche  Arbeiter 

3 

Schneiderin 

darunter  1  galizischer 

Plätterin 

Landwirtschaftliche  Arbeiterinnen 

4 

Dienstmädchen 

darunter  2  galizische 

Schlosserlehring 

Eanalisationsarbeiter 

1 

Fürsor^ezögling 
Waisenhauszögling 

Bahnarbeiter 

1 

Auf  die  110  Kranken  unter  15  Jahren  kamen  94  Haushaltungsvor- 
stände,  die  folgende  Berufe  hatten:  i 

Postschaffner  1    i 

Postillon  1    \ 

Stadtbriefträger  1    ; 

Weichensteller  1    ; 

Hilfsweichenstelier  1    ; 

Heizer  1    | 

Bahnarbeiter  2    \ 

Lokomotivputzer  1    : 
Kohlenschaufler  auf  dem  Bahnhof     1    ! 

Gastwirte  3    j 

Schutzleute  2 
Gerichtsdiener  u.  Geftkugenenaufseher  1    i 

Maurer  4    . 

Tischlereeselle  1    \ 

Zimmerleute  2 

Schlossermeister  l 

Schmiedemeister  1 

Maler  1 

Lackierermeister  l 

Tapezierer  1 

Kiirschnermeister  I 

Sattler  1 

Schneider  2 

Schuhmacher  I 

Agent  1 

Kaufmann  1 

Lehrer  l 


Fabrikarbeiter 

13 

Fabrikarbeiterin 

1 

Ziegeleiarbeiter 

1 

Ziegelmeister 

1 

Brunnenarbeiter 

1 

Steinarbeiter 

3 

Former 

1 

Kanalisationsarbeiter 

1 

Provian  tarn  tsarbeiter 

2 

Tagearbeiter 

1 

Sonstige    Arbeiter,    bei    denen    eine 

nähere  Bezeichnung  nicht  angege- 

ben war 

5 

Freistellen  besitzer 

4 

Müllermeister  und  Landwirt 

1 

Pferdeknecht 

1 

Knecht 

3 

Dominialschaffer 

1 

Maschinenführer  auf  einem  Domi- 

nium 

1 

Futtersmann 

2 

Kutscher 

6 

Kärrner 

1 

Gärtner 

2 

Haushälter 

2 

Waschfrau 

1 

Dienstmädchen 

3 

J 
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Überblickt  man  diese  Berufsarten,  so  findet  sich,  daß,  wie  auch 
sonst  beobachtet  ist,  vorwiegend  die  weniger  bemittelten  Bevölkerungs- 
schichten betroffen  sind.  Das  niedere  Eisenbahnpersonal  ist  mit  8  Per- 
sonen vertreten,  das  niedere  Postpersonal  mit  3.  Auffallend  ist  die 
große  Zahl  der  Kutscher,  nämlich  6,  wozu  noch  ein  Breslauer  Karmer 
und  eine  Kutschersfraii,  die  selbst  erkrankte,  kommen.  Rechnet  man 
noch  3  Gastwirte  und  2  Breslauer  Schutzleute,  übrigens  eine  be- 
merkenswert hohe  Zahl  bei  19  Erkrankungen  in  Breslau,  hinzu,  so 
ergibt  sich,  daß  von  den  120  aufgeführten  Personen  24  =  20  Proz. 
zu  dem  Verkehr  in  besonderer  Beziehung  stehen.  Es  dürfte  dies 
bestätigen,  daß  die  Berufsarten,  die  mit  dem  Verkehr  zu  tun  haben, 
besonders  gefUrdet  sind. 

Daß  gerade  die  weniger  bemittelten  Bevölkerungsschichten  mehr 
betroffen  sind,  dürfte  wohl  darin  seinen  Grund  haben,  daß  bei  ihnen 
ein  engeres  Zusammen  wohnen  stattfindet,  daß  im  allgemeinen  die 
Pflege  der  Reinlichkeit  des  Körpers,  besonders  der  Hände  und  des 
Mondes  von  ihnen  nicht  in  demselben  Maße  geübt  wird,  wie  von  den 
begüterten  Bevölkerungsschichten,  und  der  gemeinsame  Gebrauch  von 
Eß-  und  Trinkgeschirren,  Waschgeräten,  Handtüchern  u.  s.  w.  in 
größerem  Umfange  stattfindet.  Bei  den  besser  Situierten  scheint  da- 
gegen die  größere  Isolierung  des  einzelnen,  namentlich  der  getrennte 
Gebrauch  von  Eß-,  Trink-  und  Waschgeräten  und  die  übliche  Körper- 
pflege meist  zu  genügen,  um  der  Weiterverbreitung  der  gegen  äußere 
Einflüsse  sehr  empfindlichen  Krankheitserreger  der  übertragbaren 
Genickstarre  Einhalt  zu  gebieten.  Einen  Fall,  in  dem  ein  gemeinsames 
Trinkgerät  eine  Rolle  bei  der  Verbreitung  der  Krankheit  gespielt  hat, 
erwähnt  Kreisarzt  Dr.  Rieger  in  seiner  Arbeit  über  die  Brieger 
Epidemie. 

Was  den  Ausgang  der  Krankheit  betrifft,  so  sind  von  den  136 
Kranken  82  =  60,29  Proz.  gestorben,  54  =  39,70  genesen.  Bei  2 
von  den  82  Gestorbenen  ist  die  Dauer  der  Krankheit  nicht  genau  be- 
kannt, bei  den  übrigen  80  trat  der  Tod  ein: 


am 


1. 

2. 

3. 

4 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 

11.— 15. 
16.—20. 


Krankheitstage  in  10  Fällen    am  21.—  25.  Krankheitstage  in  3  Fällen 

»  3  „ 
»  5  „ 
»  2      „ 

I  1  Falle 
„  2  FäUen 

II  1  FaUe 
»>  1      >» 


LO      „ 

,    26.-  30. 

6      „         , 

,    31.-  40. 

5      „ 

,    41.-  50. 

8      „ 

,    51.—  60. 

4      „ 

,    61.—  70. 

IFaUe       , 

,    71.—  80. 

3FäUen     . 

,    81.—  90. 

1  Falle       , 

,    91.-100. 

2  Fällen     , 

,  101.— 110. 

6      „ 

,  111.— 120. 

3      „ 

Danach    gehörten    zu    der    rasch  tödlich    verlaufenden  Form   der 
übertragbaren  Genickstarre,    der  Meningitis   siderans,    wenn   man  die 
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Todesfälle  am  1.  und  2.  Krankheitstage  dazu  rechnet,  20  Psdle  = 
14,7  Proz.  der  Erkrankungen.  44  Kranke  ereilte  der  Tod  in  der 
ersten  Woche  =  32,3  Proz.  der  Krankheitsfälle.  Andererseits  hat 
die  Genickstarre  in  9  Fallen  erst  im  2.  Monat  ihres  Bestehens,  in 
3  Fällen  im  3.  Monat  und  in  3  Fallen  im  4.  Monat  zum  Tode  gefuhrt 
Von  den  54  Genesenen  ist  bei  2  nicht  bekannt,  wann  die  Ge- 
nesung eintrat.     Bei  den  übrigen  52  erfolgte  sie: 

Krankheitstage  in  1  Falle    am    41.—  50.  Erankheitstage  in  6  Falka 


5. 

7. 

9. 

IL— 15. 
16.-20. 
21.-25. 
26.-30. 
31.— 40. 


1 

1  ,, 
3FaUen 

5  „ 

3  „ 

6  M 

9  „ 


51.-  60. 
61.—  70. 
71.-  80. 
81.-  90. 
91.-100. 
101.— 110. 


Als  abortive  Fälle  kann  man  wohl  die  3  ansehen,  die  am  5.,  7. 
und  9.  Tage  genesen  sind.  Die  meisten  Kranken  sind  im  2.  Monat 
genesen,  nämlich  22.  Aber  auch  im  1.  Monat  betrug  ihre  Zahl  20, 
während  sie  im  3.  9  betrug,  und  bei  einem  Kranken  die  Genickstarre 
104  Tage  dauerte.  Übrigens  sind  die  Zahlen  über  die  Krankheit«- 
dauer  bei  den  Genesenen  ja  mit  Vorsicht  aufzufassen,  da  es  schwer 
ist,  einen  bestimmten  Tag  als  den  der  Genesung  zu  bezeichnen.  Meist 
war  es  der  Tag  der  Entlassung  aus  dem  Krankenhause. 

Auf  das  Krankheitsbild  näher  einzugehen,  halte  ich  nicht  für  meine 
Aufgabe.  Nur  das  sei  erwähnt,  daß  der  plötzliche  Beginn  der  Krank- 
heit so  gut  wie  inamer  beobachtet  worden  ist,  und  daß  die  Nackenst^rre 
öfter  erst  spät  eingetreten  ist,  selten  sogar  ganz  gefehlt  hat.  Ferner 
ist  häufig  Taubheit  sowohl  als  Früherscheinung  wie  als  zurückge- 
bliebener Schaden  bei  der  Genesung  beobachtet  worden. 

Von  besonderem  Interesse  waren  die  Gruppenerkrankungen.  Es 
handelte  sich: 

Imal  um  eine  Gruppe  von  4  Erkrankungen        =--    4  Fälle 
3mal    „      „         „         „    je  3  Erkrankungen    =    9 
lOmal    „      „         „         „     „  r 
also  um  14  Gruppen 


=  20 


mit  zusammen  33  Fällen 


Man  könnte  nun  zunächst  geneigt  sein,  für  die  Erkrankungen 
jeder  Gruppe  eine  gleichzeitige  Infektion  anzunehmen. 

Dies  trifft  auch  für  5  Gruppen  sicherlich  zu;  denn  die  Tage  des 
Krankheitsbeginns  bei  jeder  dieser  Gruppen  liegen  nahe  aneinander 
oder  sind  sogar  dieselben.     Die  Genickstarre  begann  nämlich: 

1)  bei  der  Gruppe  in  Alt-Ellguth  am  20.  und  21.  März; 

2)  bei  der  in  Schüsselndorf  am  29.  April  und  2.  Mai; 

3)  bei  einer  der  Gruppen    in  Brieg  am  15.  und  15.  April; 

4)  bei  der  in  Breslau  am  9.  und  9.  Mai; 

5)  bei  der  in  Krolkwitz  am  23.  und  24.  Mai. 


j 
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Zweifelhaft  wird  die  gleichzeitige  Ansteckung  aus  einer  gemein- 
samen Quelle  schon  bei  folgenden  4  Gruppen: 

1.  Bei  einer  Gruppe  in  Brieg  begannen  die  Erkrankungen  am 
30.  Mai,  80.  Mai  und  3.  Juni.  Nach  dem,  was  man  über  die  In- 
kubation weiß,  könnte  der  3.  Fall  auch  durch  Ansteckung  von  einem 
der  beiden  ersten  Fälle  erfolgt  sein. 

2.  Bei  einer  Gruppe  in  Baumgarten,  bei  der  die  Erkrankungen 
am  13.,  16.  und  18.  Mai  ihren  Anfang  nahmen,  könnte  gleichfalls  die 
dritte  durch  Ansteckung  von  der  ersten  entstanden  sein. 

3.  Die  Louisenthaler  Gruppe  bietet  ein  noch  verwickelteres  Bild. 
Bei  ihr  begannen  die  Erkrankungen  am  18.,  20.,  24.  und  26.  Februar. 
Es  scheint  durchaus  nicht  ausgeschlossen,  daß  das  am  26.  Februar 
erkrankte  Kind  sich  an  seiner  am  20.  erkrankten  Mutter  angesteckt 
hat.  vieUeicht  auch  der  8.  Fall  von  einem  der  beiden  ersten. 

4.  In  Schönau  erkrankten  zwei  Brüder  am  15.  und  25.  April. 
10  Tage  unterschied  ist  aufiUllig. 

Noch  viel  fraglicher  ist  die  gleichzeitige  Infektion  bei  den  fol- 
genden 5  Gruppen: 

1.  Bei  der  Gbruppe  in  Kaltenbrunn  im  Landkreise  Schweidnitz 
begannen  die  Erkrankungen  am  13.  Februar,  28.  Februar  und  2.  März. 
In  diesem  Falle  hatte  die  Mutter  nach  dem  am  20.  Februar  erfolgten 
Tode  des  zuerst  erkrankten  und  ärztlich  nicht  behandelten  Kindes 
seine  Betten  den  anderen  beiden  Kindern  untergelegt,  deren  erheblich 
spätere  Erkrankung  also  doch  wohl  auf  die  des  ersten  Kindes  zurück- 
znAihren  ist. 

2.  In  Ohlau  erkrankte  der  einjährige  Bruder  des  dort  am  24.  Febr. 
erkrankten  und  am  26.  Februar  gestorbenen  Kindes  am  12.  April, 
also  47  Tage  später. 

3.  In  Schottwitz  erkrankte  am  19.  März  ein  junger  Fabrikarbeiter, 
der  am  20.  März  in  das  Krankenhaus  gebracht  wurde,  wo  er  am 
22.  März  starb.  Auf  demselben  Flur,  wo  er  gewohnt  hatte,  erkrankte 
am  24.  April  ein  3-3ähriges  Kind.  Man  könnte  vielleicht  noch  einen 
dritten  Fall  dieser  Gruppe  zurechnen,  der  allerdings  in  einem  anderen 
Hause  des  Dorfes  vorgekommen  ist.  Am  12.  Mai  erkrankte  nämlich 
ein  2-jähriges  Kind,  bei  deren  Großmutter  der  Fabrikarbeiter  gewohnt 
hatte.  Die  Mutter  des  Kindes  war  häufig  bei  der  Großmutter  ge- 
wesen. 

4.  In  Brieg  erkrankte  die  Mutter  eines  am  1.  Mai  krank  gewordenen 
und  am  2.  Mai    in  das  Ejrankenhaus  überführten  Kindes  am  11.  Mai. 

5.  Gleichfalls  in  Brieg  erkrankte  am  11.  April  der  Sohn  eines 
Arbeiters,  und  am  27.  April  sein  Pflegesohn. 

Bei   diesen   5   Gruppen   liegen    die  Erkrankungen   zeitlich   derart 

I  Jahrbuch.    Bd.  ZY.  21 


308    Schneider,  Die  übertragbare  Genickstarre  im  Regierungsbez.  Br^lau. 

auseinander,  daß  man  nach  einer  Erklärung  dafiir  zu  suchen  veranlaßt 
wird.     Man  könnte  dreierlei  annehmen: 

1.  Die  spätere  Infektion  ist  eine  vöUig  neue,  die  mit  der  ersten 
gar  nichts  zu  tun  hat.  Solche  Fälle  mögen  wohl  in  großen  Orten 
und  bei  großen  Epidemien  vorkommen,  also  fltir  die  oberschlesische 
Epidemie  mag  dies  öfters  zutreffen,  bei  den  kleinen  Orten  und  den 
wenigen  Fällen ,  um  die  es  sich  bei  den  eben  erwähnten  Gruppen 
handelt,  ist  es  jedoch  weniger  wahrscheinlich. 

2.  Die  Inkubation  nach  der  Ansteckung  von  dem  ersten  Fall  aus 
hat  sehr  lange  gedauert.  Daß  gesunde  Menschen  Meningokokken  bei 
sich  beherbergen  können,  ist  durch  die  Untersuchungen  von  Weichsel- 
baum und  Ghon,  Jaeger,  v.  Lingelsheim  festgestellt.  Nun 
hat  Jaeger  von  einem  Falle  der  Kehler  Epidemie^)  berichtet,  daß 
ein  Pionier,  bei  dem  in  der  Zeit  vom  9.  bis  17.  März,  als  er  an  Mandel- 
entzündung litt,  im  Nasenschleim  Meningokokken  nachgewiesen  wurden, 
am  18.  April  an  Genickstarre  erkrankt  ist.  Es  scheint  also  für  manche 
Fälle  durchaus  zuzutreffen,  daß  ein  Mensch  die  Krankheitserreger  der 
Genickstarre  in  sich  aufnimmt  und  lange  ohne  Schaden  beherberg 
bis  sie  plötzlich  aus  Ursachen,  die  wir  nicht  genau  kennen,  bei  ihm 
ihre  spezifische  Wirkung  entfalten.  Andererseits  muß  gerade  deshalb 
die  Möglichkeit  ohne  weiteres  zugegeben  werden ,  daß  verschiedene 
Personen  einer  Familie  sich  gleichzeitig  infizieren  können,  daß  aber  bei 
dem  einen  die  Krankheit  erheblich  später  ausbricht  als  bei  dem  andern. 
Daß  auch  die  gegen  die  Meningokokken  besonders  empfindlichen 
Kinder  im  zartesten  Lebensalter  diese  ohne  Schaden  lange  in  sich 
tragen  können,  bedarf  aber  erst  noch  des  Beweises.  Besonders  für 
diese  Kinder  kommt  daher  meines  Erachtens  noch  eine  andere  Mög- 
lichkeit in  Betracht,  nämlich: 

3.  Die  spätere  Infektion  ist  durch  gesunde  Zwischenträger  in  der 
Umgebung  der  Kranken  erfolgt.  Z.  B.  liegt  für  die  Schottwitzer  Fälle 
die  Vermutung  nahe,  daß  die  Großmutter  diese  Rolle  gespielt  hat 
Auch  in  Ohlau  könnte  eine  alte  Frau,  die  in  demselben  Hause  wohnte 
und  bei  der  Pflege  der  Kinder  zeitweise  aushalf,  möglicherweise  ein 
solcher  Zwischenträger  gewesen  sein. 

Was  die  Entstehung  der  Krankheit  im  allgemeinen  betrifft,  so 
kann  man  ja  wohl  sagen,  daß  sie  von  Oberschlesien  herstammt  Dafnr 
spricht  ja  ohne  Zweifel  die  örtliche  Verteilung  der  Krankheitsfälle. 
Aber  im  einzelnen  die  Wege  der  Übertragung  festzustellen,  ist  doch 
nur  recht  selten  mit  einiger  Sicherheit  gelungen.  In  keinem  einzigen 
Falle  ist  ermittelt  worden,  daß  jemand,  der  im  Regierungsbezirk  Breslau 
erkrankte,    vorher  mit  einem  Genickstarrekranken  in  Oberschlesien  in 

1)  Die  Genickstarreepidemie  beim  Badischen  Pionierbataillon  Nr.  14  in  Kelü 
im  Jahre  1903/1904.  Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiete  des  Militar-Sanitats- 
wesens.    Berlin  1905. 
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persönliche  Berührung   gekommen   ist.     Durch  Zwischenträger,    die  in 
Oberechlesien  waren,  ist  höchstwahrscheinlich  die  Krankheit  übertragen 
worden   in  den  folgenden  3  Fällen.     Bei   dem  zweiten  Breslauer  Fall 
war  der  Vater   des  erkrankten  Kindes,    ein  Agent  für  galizische  und 
rassische  Arbeiter,    in  der  kritischen  Zeit  wie  auch  früher  wiederholt 
in  dem  verseuchten  Myslowitz  in  Oberschlesien  gewesen ;  er  soll  auch 
dort  mit  einem  Mann  geschäftlich  verkehrt  haben,   in  dessen  Familie 
damals   ein  Kind   an  Genickstarre    gestorben  war.  —  Bei  dem  ersten 
Fall  in  Löwen   im  Kreise  Brieg  erkrankte    ein  12-jähriger  Knabe  am 
18.  Juni,  der  viel  in  dem  Hause  eines  Maschinenmeisters  sich  aufhielt, 
welcher  seinerseits   am  12.  Juni   in  Tichau   im   Kreise  Pleß   gewesen 
war.    Bemerkenswert  ist,  daß  am  19.  Juni  auch  eine  Ziege  im  Besitze 
dieses  Maschinenmeisters  an  Erscheinungen  erkrankte,  die  der  mensch- 
lichen Genickstarre    entsprachen.  —  Ein  Fürsorgezögling   in    der  pro- 
vinzialen    Fürsorgeerziehungsanstalt   in    Wohlau    erkrankte    fem  er   am 
11.  Mai   an  Genickstarre,    nachdem    er   am  24.  Februar  aus  dem  Ge- 
fängnisse   in  Gr.-8trehlitz   in  Oberschlesien    gesund    entlassen   worden 
und   bis    zum    22.    April    als    Kaiefaktor    bei    dem    dortigen    Polizei- 
kommissar beschäftigt  gewesen  war.     In  dieser  Zeit  hatte  er  mehrere 
Haie  von  seinen  Eltern  aus  Zabrze  Besuch    bekommen,    die  ihm  auch 
Kleider   mitbrachten.     Der  Vater   hatte    in    dem   Lazarett   in    Zabrze, 
wo  49  Genickstarrekranke  lagen,  Besuche  gemacht,  und  die  Geschwister 
hatten  in  dem  Nachbarhause,    der  elterlichen  Wohnung,    wo  ebenfalls 
Genickstarre  herrschte,  verkehrt.    Ganz  einwandfrei  ist  freilich  dieser 
Fall  nicht,    zum   mindesten    setzt    er   eine    außergewöhnlich   lange  In- 
kubationszeit voraus.    Ein  Zusammenhang  mit  Oberschlesien  im  allge- 
meinen, ohne  auf  bestimmte  Fälle  oder  Orte  Bezug  nehmen  zu  können, 
Würde  sodann  von  dem  Kreisarzt  Medizinalrat  Dr.  Wolffberg^)  in 
Breslau  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  seines  Bezirkes,  des  2.  Kreisarzt- 
bezirkes von  Breslau,  angenommen.    Wie  aus  dem  beigegebenen  Plan 
von  Breslau,    in   dem   die    dortigen    Genickstarref&lle    sämtlich    einge- 
^ichnet  sind,  zu  ersehen  ist,  sind  die  meisten  Fälle  von  Genickstarre 
in  der  Nähe    des  oberschlesischen  Bahnhofs,    insbesondere    des  Güter- 
bahnhofs   und    der    Werkstätten    vorgekommen,    wofür    Wolffberg 
wohl  mit  Recht  den  Eisenbahnverkehr  mit  Oberschlesien  als  Ursache 
ansieht.     Erwähnt   sei   im  einzelnen,    daß  der  Vater  der  zwei  auf  der 
Paradiesstraße  (Fall  IX  und  X  auf  dem  Plan  von  Breslau)  erkrankten 
£inder  Kohlen schaufler   auf  dem  Gelände   des  oberschlesischen  Bahn- 
hofes,   der   Vater   eines    anderen    Kindes    (Fall  XI)    Lokomotivputzer 
ebendort,    der  wieder  eines  anderen  (Fall  XII)  Kutscher  eines  Spedi- 

1)  Sein  Vortrag  .,Zur  Frage  der  Verbreitungsart  der  epidemischen  Genick- 
starre^, den  er  in  der  hygienischen  Sektion  der  Schlesischen  Gesellschaft  für  vater- 
Jäadische  Kultur  hielt,  ist  in  der  AUgemeinen  medizinischen  Centralzeitung,  1905, 
Nr.  28,  referiert. 

21* 
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teure  auf  diesem  Bahnhofe  war,  und  bei  Fall  XIV  der  Vater  als  Poet- 
schafifner  zweimal  wöchentlich  in  dem  Postgeb&ude  des  Bahnhofe  n 
tun  hatte.  Während  der  erste  von  11  Fällen  im  2.  Ereisarztbezirk 
am  30.  Januar  vorkam,  wurde  im  1.  Kreisarztbezirk,  der  nördlich  von 
der  Oder  liegt,  während  der  oberschlesische  Bahnhof  sich  stldlich  tod 
ihr  in  ziemlicher  Entfernung  befindet,  der  erste  Fall  erst  am  22.  Mai 
beobachtet.  Im  1.  wie  im  3.  Kreisarztbezirk  wurden  nur  je  4  Falle 
gemeldet.  Im  3.  Kreisarztbezirk  kam  der  erste  Fall  zwar  schon  am 
23.  März  vor,  aber  auch  in  diesem  Falle  war  der  Vater  des  erkrankt6D 
Kindes  in  einem  Werke  beschäftigt,  das  besondere  Beziehungen  zn 
Oberschlesien  hatte. 

Polen  und  Galizier,  die  wohl  fast  alle  auf  dem  Wege  über 
Oberschlesien  in  den  B^gierungsbezirk  Breslau  gekonmien  sind,  haben 
mehrfach  zur  Verbreitung  der  Krankheit  beigetragen.  So  erkrankte 
das  Kind  eines  Futtersmanns  in  Hönigem,  Kreis  Öls,  nachdem  pol- 
nische Topfstricker  in  der  Woche  vorher  in  seiner  Wohnung  ge- 
wesen waren.  Eine  67-jährige  Kutschersfrau  in  Ober-Wabnitz  er- 
krankte 4  Tage  später,  nachdem  polnische  Arbeiter  auf  dem  Dominium 
angezogen  waren.  Dieser  Fall  ist  zugleich  einer  der  wenigen,  in  dem 
die  Inkubationsdauer  genau  angegeben  ist.  In  Bankau  waren  einige 
Tage  vorher,  ehe  das  Pflegekind  des  dortigen  Lehrers  erkrankte, 
galizische  Arbeiter  eingetroffen.  In  Romolkwitz  hatte  die  Mutter  des 
erkrankten  Kindes  mit  galizischen  Saisonarbeitern  täglich  zusammen- 
gearbeitet. Daß  unter  den  galizischen  Arbeitern  die  Krankheitserreger 
der  Genickstarre  vorhanden  waren,  geht  für  mich  daraus  hervor,  dai 
zwei  galizische  Arbeiterinnen  und  ein  galizischer  Arbeiter  bald  nach 
ihrem  Eintreifen  selbst  erkrankten.  Schließlich  ist  noch  zu  erwähnen, 
daß  in  Neumarkt  ein  Knabe  erkrankte,  der  sich  viel  in  einem  Ver- 
mietungsbureau für  ausländische  Arbeiter  aufgehalten  hatte. 

Während  bisher  von  der  Einschleppung  der  Genickstarre  von 
außen  her  die  Rede  war,  ist  noch  einiges  über  ihre  Weiterverbreitunf 
im  Regierungsbezirk  zu  bemerken.  Eine  mehr  oder  minder  unmittelbare 
Übertragung  wird  in  den  folgenden  Fällen  berichtet.  Ein  49-jähriger 
Arbeiter  in  Löwen  half  am  18.  Juni  bei  einem  Brande  eine  Wohnung 
ausräumen,  in  welcher  sich  ein  am  gleichen  Tage  erkrankter  Knabe  be- 
fand, der  schon  erwähnt  worden  ist.  Der  Arbeiter  erkrankte  am  23.  Juni. 
Auch  hier  sind  also  Anhaltspunkte  für  die  Inkubationsdauer  —  5  Tage 
—  gegeben.  Ferner  waren  3  Kinder  aus  Baumgarten  mit  ihrer 
Mutter  Anfang  Mai  zu  Besuch  bei  einer  Familie  in  Weigwitz,  wo 
ein  Kind  am  2.  Mai  erkrankte  und  am  gleichen  Tage  stiurb,  und 
erkrankten  selbst  am  13.,  16.  und  18  Mai.  Ganz  einwandfrei  ist 
freilich  dieser  Fall  hinsichtlich  der  unmittelbaren  Übertragung  nicht 
Sodann  erkrankte  in  Kattem  ein  14-jähriges  Mädchen  am  8.  Man 
und    starb    am    9.    März ,    während    ihre    gleichaltrige    Freundin,    mit 
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der  sie  viel  verkehrt  hatte,  am  14.  Mftrz  erkrankte  und  am  15.  März 
starb. 

Darch  Zwischenträger  kam  die  Infektion  in  einem  Falle  in  Öls 
zu  Stande.  Es  erkrankte  nämlich  dort  ein  Kind  kurz  nachher,  nach- 
dem eine  Frau  aus  Bohrau,  die  ihr  Kind  soeben  an  Genickstarre  ver- 
loren hatte,  zu  Besuch  in  der  betrefiPenden  Familie  gewesen  war.  Be- 
sonders interessant  bezüglich  der  Verbreitung  der  Krankheit  durch 
Zwischenträger  —  Arbeiter  einer  Fabrik  —  sind  die  Brieger  Fälle, 
auf  die  ich  aber  nicht  näher  eingehe,  weil  sie  vom  Kreisarzt  Dr. 
Rieger  in  diesem  Bande  ausführlich  beschrieben  sind. 

Der  G-asthausverkehr  wurde  bei  4  Fällen  als  Ursache  der  Weiter- 
verbreitung der  Krankheit  beschuldigt. 

In  einem  Falle  war  der  Kranke  ein  Trinker,  in  einem  anderen 
Falle  war  ein  Trauma  —  Fall  auf  den  Kopf  —  vorausgegangen,  zwei 
Momente,  die  auch  sonst  als  disponierend  fOr  die  Ansteckung  mit 
Genickstarre  angegeben  worden  sind. 

Es  bleibt  aber  immer  noch  eine  ganze  Menge  von  Fällen  übrig, 
in  denen  nicht  das  Geringste  über  das  Zustandekommen  der  Infektion 
ermittelt  wurde. 

Was  die  Feststellung  der  Krankheit  betrifiPt,  so  haben  da  sehr 
erhebliche  Schwierigkeiten  bestanden.  Die  Meinung,  daß  die  übertrag- 
bare Genickstarre  eine  leicht  diagnostizierbare  Krankheit  sei,  ist  durch 
die  tatsächlichen  Verhältnisse  gründlich  widerlegt  worden.  Vielfach 
hat  die  Diagnose  hin-  und  hergeschwankt.  Irrtümer  sind  dabei  selbst 
in  den  bestgeleiteten  Anstalten  vorgekommen.  Unter  diesen  Umständen 
war  es  sehr  wertvoll,  daß  die  bakteriologische  Untersuchung  durch 
das  bereitwillige  Entgegenkommen  des  Leiters  des  Hygienischen  In- 
stituts der  Universität  Breslau,  des  Herrn  Geheimen  Medizinalrats 
Prof.  Dr.  Flügge,  in  großem  Umfange  zur  Feststellung  der  Ejrank- 
heit  herangezogen  werden  konnte. 

Von  den  136  Fällen  sind  91  =  66,9  Proz.  bakteriologisch  unter- 
sucht worden,  45  ==  33,1  Proz.  nicht.  Die  Gründe  für  das  Unter- 
bleiben der  bakteriologischen  Untersuchung  waren  verschieden.  In 
manchen  Fällen  wurde  die  Vornahme  der  Lumbalpunktion  von  den 
Angehörigen  verweigert.  In  anderen  Fällen  wollten  die  Ärzte  ihrer- 
seits keine  Lumbalpunktion  vornehmen,  weil  die  Indikation  dazu  fehle. 
Manche  Fälle  kamen  so  spät  zur  Kenntnis  der  Kreisärzte,  daß  die 
bakteriologische  Untersuchung  unmöglich  war.  Wieder  bei  anderen 
Kranken  schien  die  Diagnose,  weil  schon  ähnliche  sichere  Fälle  voraus- 
gegangen waren,  so  klar,  daß  deshalb  auf  diese  Untersuchung  ver- 
zichtet wurde. 

Bei  den  91  bakteriologisch  untersuchten  Fällen  wurden  Meningo- 
kokken  73mal  ==  80,2  Proz.  nachgewiesen.     Dies   geschah    lOmal   in 
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Kranken anstalten,  6dmal  im  Hygienischen  Institut  in  Breslau.  Über 
die  Untersuchungen  in  diesem  Institut  wird  ausführlich  an  einer 
anderen  Stelle  dieses  Bandes  berichtet. 

Unbekannt  ist  mir  das  Ergebnis  in  1  der  91  F&lle  geblieben. 

Hinsichtlich  des  Umstandes,  daß  nicht  in  allen  der  untersuchten 
Fälle  Meningokokken  nachgewiesen  worden  sind,  ist  vor  allem  zu 
bedenken,  daß  nicht  selten  ungeeignetes  Material  eingesandt  wurde. 
Ein  Arzt  hat  z.  B.  später  selbst  erklärt,  daß  er  bei  der  Luirfbal- 
punktion  gar  nicht  in  den  Wirbelkanal  gekommen  wäre;  trotzdem 
war  Punktionsflüssigkeit  an  das  Hygienische  Institut  geschickt  worden. 
Man  wird  wohl  mit  der  Annahme  nicht  fehl  gehen,  daß  ähnhches 
noch  mehrmals  vorgekommen  ist.  Femer  war  das  eingesandte  Material 
von  Sektionen  zuweilen  schon  so  alt,  daß  sich  zuverlässige  Ergeb- 
nisse nicht  erzielen  ließen.  Schließlich  wurde  in  manchen  Fällen  nur 
Nasen-  oder  Rachenschleim  eingesandt,  dessen  Untersuchung  besondere 
Schwierigkeiten  bot. 

In  2  Fällen  wurden  Pneumokokken  gefunden,  allerdings  das  eine 
Mal  nur  im  Rachenschleim,  während  eine  zweimalige  Untersuchung 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  keine  Bakterien  ergeben  hatte,  und  die 
Kranke,  bei  der  die  klinische  Diagnose  nicht  zweifelhaft  war,  mit  dem 
Leben  davonkam,  was  bei  den  Pneumokokken-Meningitiden  gewöhnlich 
nicht  der  Fall  ist.  Das  zweite  Mal  wurden  diese  Diplokokken  nar 
im  Nasenschleim  gefunden.     Dieser  Kranke  ist  gestorben. 

In  einem  Falle  wurden  Pneumokokken  und  Meningokokken  zu- 
sammen gefunden. 

Ein  eigenartiges  Zusammentreffen  zweier  recht  verschiedener 
Bakterien  zeigte  sich  ferner  in  einem  Falle  in  Häslicht.  Die  Krank- 
heit des  2^/^  Jahre  alten  Kindes  war  zuerst  ftir  eiterige  Mandelent- 
zündung gehalten  worden,  und  im  Hygienischen  Institut  waren  Diph- 
theriebazillen gefunden  worden.  Später  zeigten  sich  deutliche  Er- 
scheinungen von  Genickstarre,  und  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
wurden  Meningokokken  nachgewiesen.  Das  Kind  stai'b  nach  lOtägiger 
Krankheitsdauer. 

Hinsichtlich  der  Pneumokokken  ist  aber  noch  zu  erwähnen,  daß, 
abgesehen  von  den  136  Fällen,  welche  dieser  Arbeit  zu  Grunde  ge- 
legt sind,  nach  einer  Mitteilung  des  Hygienischen  Instituts  dort  noch 
bei  10  anderen  Fällen  von  Gehirnhautentzündung  im  Eegierungsbezirk 
Breslau  während  der  Epidemie  Pneumokokken  gefunden  worden  sind. 
2  Fälle  davon  stammen  aus  Breslauer  Krankenanstalten  und  gehören 
sicher  nicht  zur  übertragbaren  Genickstarre.  2  andere,  die  tödlich 
endeten,  sind  von  den  Kreisärzten  zuerst  als  verdächtige  Fälle  ge- 
meldet, aber  später  als  nicht  der  übertragbaren  Genickstarre  zugehörig 
bezeichnet  worden. 
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Es  fragt  sich  nun :  kann  man  die  diesjährige  Genickstan-eepidemie 
im  Regierangsbezirk  Breslau  auf  einen  einzigen  bestimmten  Ejrank- 
heitserreger  zurückRihren,  insbesondere  wie  verhalten  sich  Meningo- 
kokken und  Pneumokokken  zu  einander? 

Weichselbaum^)  bezeichnet  es  zwar  als  eine  unbestreitbare 
Tatsache,  daß  in  mehreren  und  selbst  größeren  Epidemien  der  Diplo- 
coccos  pneumoniae  ausschließlicher  Krankheitserreger  gewesen  sei,  in- 
dessen muß  ich  doch  Schottmüller')  auf  Grund  seiner  Ausführungen 
recht  geben,  wenn  er  sagt,  es  läge  ihm  nicht  eine  einzige  auf  ein- 
wandsfreie  Untersuchungen  gestützte  und  hinreichend  genaue  Mit- 
teilung vor,  die  zu  der  Behauptung  berechtigte,  daß  der  Diplococcus 
lanoeolatus  Fr&nkel  auch  eine  Epidemie  von  Genickstarre  hervorrufen 
könne.  Daher  glaube  ich,  daß  die  12  Pneumokokken-Meningitiden, 
die  nachgewiesen  sind,  der  Zahl  von  Exankheitsilülen  dieser  Art  ent- 
sprechen, die  auch  sonst  Jahr  für  Jahr  im  Regierungsbezirk  Breslau 
nach  Angabe  von  Klinikern  vorkommen  und  an  Infektiosität  den  fibri- 
nösen Pneumonien  gleichwertig  sind,  also  eine  eigentliche  Epidemie 
im  strengeren  Sinne  nicht  darstellen.  Auf  den  ersten  Blick  ist  ja 
femer  allerdings  beiremdlich,  daß  nur  in  73  von  136  Fällen  :=:  53,6  Proz. 
der  Nachweis  der  Meningokokken  geliefert  ist.  Aber  man  muß  doch 
bedenken,  daß  bei  Epidemien  von  Genickstarre  unter  der  Zivilbe- 
völkerung die  Beschaffung  eines  lückenlosen  Beweismaterials  auf  ganz 
andere  Schwierigkeiten  stößt,  als  etwa  bei  Epidemien  unter  dem 
Militär.  Vor  allem  kann  die  Lumbalpunktion,  die  bisher  hier  das 
beste  üntersuchungsmaterial  geliefert  hat,  nicht  erzwungen  werden. 
Daher  ist  es  meines  Erachtens  zutreffend,  in  erster  Linie  zu  berück- 
sichtigen, daß  unter  den  91  Fällen,  die  wirklich  bakteriologisch  unter- 
sucht sind,  nur  bei  18=19,7  Proz.  keine  Meningokokken  gefunden 
worden  sind,  und  daß  der  Grund  für  die  negativen  Befunde  augen- 
scheinlich bei  vielen  dieser  Fälle  in  den  angegebenen  äußeren  Schwierig* 
keilen  zu  suchen  ist.  Wäre  der  Meningococcus  nicht  der  eigentliche 
Krankheitserreger,  so  wäre  es  schwer  zu  verstehen,  daß  er  in  80,2  Proz. 
der  untersuchten  Fälle  gefunden  worden  ist.  Wenn  also  auch  ein 
absolut  sicherer  Beweis  nicht  erbracht  ist,  daß  bei  unserer  Epidemie 
der  Weichselbaum  sehe  Meningococcus  der  eigentliche  Krankheits- 
erreger gewesen  ist,  so  halte  ich  dies  doch  aus  den  angeführten 
Gründen  für  sehr  wahrscheinlich. 

Zur  Bekämpfung  der  Seuche  erließ  der  Herr  Regierungspräsident 
in  Breslau    am  21.  März  1905    folgende  Verfügung   an  die  Landräte: 


1)  MeniDgokokken  mit  besonderer  Berücksichtigung  anderer  bei  akuter  Me- 
ningitis gefundener  Mikroorganismen.  Handbuch  der  pathogenen  Mikroorganismen 
von  Kolje  und  Wassermann,  Bd.  III,  S.  299. 

2)  Über  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  (Weichselba  um  sehe  Mc- 
niogitifl).    Münchener  medizinische  Wochenschrift,  1905,  S.  1619. 
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Da  wegen  des  gehfiuft«n  Auftretens  der  ansteckenden  Genickstarre  in  Ober- 
Schlesien  und  des  Vorkommens  mehrerer  Fälle  im  Begierungsbezirk  Breslau  eine 
^ößere  Weiterverbreitung  dieser  Krankheit  auch  im  hiesigen  Bezirk  zu  befurchteii 
ist,  so  ordne  ich  zu  ihrer  Bekämpfung  folgendes  an: 

I.  Vorbereitende  Maßnahmen. 

1.  In  den  Kreisblättern  ist,  soweit  dies  nicht  etwa  schon  geschehen  ist,  die 
Polizeiverordnung  des  Herrn  Oberpräsidenten  vom  13.  April  1889,  betreffend  die 
Anzeigepflicht  bei  dem  Auftreten  cler  G^him-BückenmarksentzQndung  (Amtsblatt 
1889,  Stück  19)  erneut  zu  veröffentlichen. 

2.  Die  Standesbeamten  sind  anzuweisen,  bis  auf  weiteres  jeden  SterbeM, 
bei  dem  als  Todesursache  Genickstarre,  Gehirnentzündung,  Grehimhautentzündung, 
Krämpfe  oder  eine  andere  Erkrankung,  die  den  Verdt^t  auf  ansteckende  Ge- 
nickstarre erweckt,  ausgeben  werden,  sofort  und  gegebenenfalls  tdegraphiach  oder 
telephonisch  dem  Kreisarzt  anzuzd^n. 

3.  Die  Gemeindeschwestern  sind  von  den  Kreisärzten  in  geeigneter  Weise 
über  die  Krankheit  zu  belehren  und  anzuweisen,  bei  allen  nur  irgenawie  verdädi- 
tigen  Fällen,  insbesondere  bei  Krämpfen  der  Kinder,  auf  Zuziehung  eines  Arztes 
zu  dringen  und,  wenn  diese  verweigert  wird,  dem  Kreisarzt  sofort  davon  Mit- 
teilung zu  machen. 

4.  Für  geeignete  Räume  zur  Absonderung  d^  Kranken  ist  jetzt  schon  auch 
in  den  Kreisen,  wo  bisher  noch  keine  Erkran^ngen  an  ansteckender  Genickstarre 
vorgekommen  sind,  zu  sorgen. 

IL  Maßnahmen  zur  Feststellung  der  Krankheit. 

1.  Die  ärztlichen  Anzeigen  von  Erkrankun^n  an  ansteckoider  Geni^starre 
sind  von  den  Ortspolizeibehörden  (Polizeikommissariaten)  ohne  Verzug  unmittel- 
bar an  die  Kreisärzte  weiterzugeben. 

2.  Sobald  die  Kreisärzte  von  einem  Falle  von  ansteckender  Genickstane  oder 
einer  darauf  verdächtigen  Erkrankung  Kenntnis  erhalten,  haben  sie  sofort  Ermit- 
telungen darüber  an  Ort  und  Stelle  unter  tunlichster  Zuziehung  des  behandelnden 
Arztes  anzustellen  und  einen  Bericht  nach  dem  beiliegenden  Muster  über  jeden 
einzelnen  Fall  durch  die  Hand  des  Landrats  mir  alsbald  einzureichen.  Aaca  bd 
Geschwistern  ist  über  jeden  Erkrankungsfall  ein  besonderer  Bericht  zu  erstatten. 

Die  Landräte  haben  bei  der  Weitergabe  der  kreisärztlichen  Berichte,  die 
mit  tunlichster  Beschleunigung  stattzufinden  hat,  über  die  angeordneten  Maß- 
nahmen zu  berichten. 

3.  Zur  Sicheruns  der  Diagnose  haben  die  Kreisärzte,  wenn  irgend  möglich, 
die  bakteriologische  Untersuchung  durch  die  Untersuchungsstation  des  Hvgieni- 
schen  Universitäteinstituts  in  Bräau  herbeizuführen.  Das  beste  Material  dazn 
liefert  die  durch  Lumbalpunktion  gewonnene  Flüssigkeit,  die  in  den  vom  Institot 
gelieferten  Kapillarröhrcnen  aufzufangen  und  einzusenden  ist  Bei  frisch  Er- 
krankten kann  auch  die  Absonderung  der  Nase  und  des  NasenrachenraumeB  ver- 
wendet werden,  die  mit  den  gleichfalls  vom  Institut  gelieferten,  watteumwickelten 
Sonden  zu  entnehmen  ist.  Unter  Umständen  kann  auch  der  Auswurf  und  bei 
Genesenden  das  Blut,  letzteres  für  die  Agglutinationsprobe,  Gregenstand  der  bak- 
teriologischen Untersuchung  sein. 

fit  der  Tod  eingetreten,  so  ist,  wenn  angängig,  die  Leichenöffnung  unter 
Voraussetzung  der  Einwilligung  der  Angehörigen  auszuführen.  Flflssigbeit  oder 
Eiter  von  der  Oberfläche  des  Gehirns  frischer  Leichen  ist  gldchfalls  in  den  Ka- 
pillarröhrchen  aufzufangen  und  an  die  genannte  Untersuchungsstation  zu  schicken. 

Unter  Umständen  wird  auch  in  Frage  kommen,  die  Nasenabsondemng  ge- 
sunder Personen  aus  der  Umgebung  der  Banken  bakteriologisch  unteraucfaen  zo 


IIL  Maßnahmen  nach  Feststellung  des  Ausbruchs  der  Krankheit 

.1.  Sobald  in  einem  Kreise  der  Ausbruch  der  Krankheit  festgestellt  ist,  sind 
die  Arzte  einzeln  nochmals  auf  die  erwähnte  Polizeiverordnung  &b  Herrn  Ober- 
präsidenten hinzuweisen. 


Sduieider,  Die  übertragbare  Genickstaire  im  BegieraDgsbez.  Breslau.    315 

2.  In  der  PresBe  sind  geeignete  Veröffentlichungen  über  das  Wesen  und  den 
Stand  der  Krankheit  zu  veranlassen.  Eine  überflüssige  Beunmhigung  des  Publi- 
kau»  ist  viel  eher  dureh  Wüsche  Zeitungsnachrichten  als  durch  Mitteilung  des 
Tatbestandes  in  den  Blattern  zu  befürchten. 

3.  Dem  Vorstände  der  Haushaltung,  zu  der  der  Kranke  gehört,  sind  Ver- 
haltnngBmaBregdn  nach  heiligendem  Muster  von  der  Ortspouzeibehörde  auszu- 


Diese  hat  die  Einhaltung  der  VerhaltungsmaßrQfl;eln  durch  eine  gedfl;nete 
PoBÖnlichkeit  mindestens  einmal  wöchentlich,  nach  &m  Gutachten  des  Kreis- 
antos  auch  Öfters  überwachen  zu  lassen.  Als  geeignete  Persönlichkeiten  sind  in 
erster  Linie  die  Desinfektoren  anzusehen,  nur  im  Notfalle  smd  Polizeibeamte  zu 
Terwenden.  Jedeufails  sind  diese  Personen,  ehe  sie  io  Tätigkeit  treten,  von  dem 
KreiBarzt  mit  besonderer  Anweisung  zu  versehen, 

5.  Das  Hauptgewicht  ist  auf  die  baldige  Überführung  in  ein  Krankenhaus 
ZQ  leeen,  wo  eine  zweckentsprechende  Absonderung  stattfinden  kann. 

Nach  erfolgter  Krankenhausaufnahme  hat  sich  der  Kreisarzt  in  jedem  Falle 
da?on  zu  überzeugen,  dafi  die  Abeonderune  des  Kranken  im  Krankenhause  in 
richtiger  Weise  stattfindet,  dafi  auch  für  aas  Pflegepersonal  ein  abgesonderter 
ÜDterkunftsranm  vorhanden  ist,  in  welchem  es  von  dem  übrigen  Personal  ge- 
trennt bleibt,  und  daß  die  Desinfektion  in  richtiger  Weise  gehandhabt  wird. 
Die  Absteilung  etwaiger  Mängel  hat  der  Kreisarzt  zu  veranlassen. 

6.  Falls  der  Kranke  in  ein  Krankenhaus  übergeführt  ist,  hat  sogleich  die 
Deonfdction  in  seiner  bisherigen  Wohnung  durch  den  amtlichen  Desinfektor 
stattzufinden,  sonst  nach  Beendigung  der  Krankheit. 

Aufier  der  Formalindesinfektion  des  Krankenzimmers,  unter  Umständen  auch 
noch  anderer  Räume  nach  dem  Gutachten  des  Kreisarztes,  sind  die  der  Dampf- 
deainfektion  zugänglichen  Gegenstände,  insbesondere  die  Betten  und  Kleider,  falls 
dn  Dampfdesinfektionsappaist  zur  Verfügung  steht,  in  diesem  zu  desinfizieren. 
Hierbei  sind  die  Kleider,  die  der  Kranke  kurz  vor  seiner  Erkrankung  getragen 
hat,  und  die  des  Pflegepersonals  gleichfalls  dureh  Dampf  zu  desinfizieren. 

7.  Die  Kmder  aus  dem  Haushalt,  zu  dem  der  Kranke  gehört,  sind  vom 
Berache  der  Schulen,  Kleinkinderbewahranstalten,  Kindergärten,  Konfirmanden- 
nntenrichts  und  ähnüdier  Zusammenkünfte  vieler  Kinder  rür  die  Dauer  der  Er- 
faukung  bis  zur  Schlufidesinfektion  auszuschliefien.  Hat  die  Überführung  in 
ein  Krankenhaus  stattgefunden,  so  soll  die  Ausschließung  14  Tage  lang  nach 
Ansführune  der  Wohnungsdesinfektion  dauern. 

Das  Gleiche  s^t,  wenn  es  die  besonderen  Umstände  des  Falles  nach  dem 
Qntaditai  des  Kreisarztes  erfordern,  für  alle  oder  einen  Teil  der  Sander,  die  in 
demedben  Hause  wie  der  Kranke  wohnen. 

8.  Bei  Todesfällen  an  der  ansteckenden  Genickstarre  sind  die  Beteiligung 
der  Schalkinder  an  den  Trauerfeierlichkeiten,  ferner  Versammlungen  im  Trauer- 
hanse,  Leichenschmäuse  und  das  Trafen  der  Härge  zu  verbieten. 

9.  Wenn  zu  dem  Haushalt  des  Kranken  gehörig  Personen,  auch  Kostgänger, 
Schlafburschen  u.  s.  w.  Arbeitsstätten  besuchen,  m  denen  sie  gemeinsam  mit 
mehreren  anderen  Arbeitern  in  einem  Baume  beschäftigt  sind,  oder  wenn  solche 
Personen  in  einem  dienstlichen  Verhältnis  zu  Behörden  oder  Privatpersonen  stehen, 
so  sind  die  Vorsteher  dieser  Arbeitsstätten  oder  Dienststellen  sofort  von  dem 
Aojibruch  der  Krankheit  zu  benachrichtigen.  Femer  kann  alsdann  nach  dem 
Gutachten  des  Kreisarztes  die  zeitweilig  Ausschließung  solcher  Personen  von  der 
betreffenden  Arbeit  oder  dem  Dienste  m  Frage  kommen. 

10.  Unter  Umständen  wird  die  Einführung  der  ärztlichen  Leichenschau,  wo 
sie  noch  nidit  vorhanden  ist,  auf  beschränkte  Zeit  zu  erwägen  sein. 

11.  In  Gamisonorten  ist  mit  den  Militärbehörden,  auch  abgesehen  von  den 
vorgeschriebenen  Mitteilungen,  Fühlung  zu  behalten. 

12.  An  jedem  Montag  ist  mir  eine  Nachweisung  über  den  Stand  der  Krank- 
heit in  der  vorhergehenden  Woche  nach  beifolgendem  Muster  nebst  Begleitbericht 
nber  alles  Bemerkenswerte  hinsichtlich  der  Krankheit  von  dem  Kreisarzt  durch 
die  Hand  des  Landrats  einzureichen. 
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_a) 

Der  Kreisarzt 

des  Kreises  

Tgb.-Nr. 


den 


190- 


Bericht  über  einen  Fall  von  ansteckender  Genickstarre 
auf  Grund  der  örtlichen  Feststellung  am  19-- 

1.  Name  und  Vorname  des  Kranken 
Alter 

Wohnort 

Strafie  und  Hausnummer 

Beruf  und  Arbeitsstätte  des  Kranken 

oder  bei  Kindern  des  Haushaltungs- 

vorstandes 

2.  Zahl  der  zum  Hausstande  gehör.  Kinder 
Wie  viele  sind  schulpflichtig? 
Wdche  Schulen  una  welche  Klassen 

dieser  Schulen  besuchen  sie? 

Besuchen  d.  Kinder  Kleinkinderbewahr- 
anstalten,  Kindergarten,  Konfirman- 
denunterricht oder  ähnliche  Zusam- 
menkünfte vieler  Kinder? 

Welche  und  an  welchen  Orten? 

3.  Angabe  der  sonstigen,  zum  Hausstande 
gehörigen  Personen  (Name  und  Vor- 
name, Alter,  Beruf,  Arbeitsstätte  oder 
Dienststelle) 

4.  Wie  viele  Parteien  wohnen  sonst  in 
dem  Hause? 

Wie  viele  Kinder  haben  sie? 

5.  Zahl  der  vom  Hausstände  des  Kranken 
bewohnten  Räume. 
Gesundheitliche     Beschaffenheit     der 

Wohnung. 

6.  Beginn  der  Krankheit 
Wann  erhielt  der  Kreisarzt  Kenntnis 

davon  ? 

Wann  wurde  die  ärztl.  Anzeige  erstattet  ? 

Name  und  Wohnort  des  bdiandelnden 
Arztes. 

Wo  befand  sich  der  Kranke  am  Tage 
der  örtlichen  Feststellung? 

Wann  wurde  er  ins  Krankemiaus  über- 
führt? 

Ev.  wann  ist  er  gestorben? 

7.  Sicherung  der   Diagnose  auf  Grund 
Plötzlicher  Beginn? 
Schnupfen  ? 
Schüttelfrost? 
Erbrechen  ? 
Kopfschmerzen  ? 
Bewußtseinsstörung? 
Fieberverlauf  (ev.  Beifügung  der  Tem- 
peraturkurve?) 

Nackenstarre  ? 
Hautempfindung  ? 

b)  der  bakteriologischen  Untersuchung 
Welches  Ergebnis  hatte  sie  bei  der 
durch  Lumbalpunktion  gewonne- 
nen Flüssigkeit? 


i^m 


am 
am 


19.. 

19- 
19-. 


a)  der  KrankheiteerscheinungeQ 
Sehnenrefleze? 
Kernigsches  Ziehen? 

Lähmungen? 
Pupillen? 
Puls? 
Herpes? 

Lungen? 

Sonstiges  Bemerkenswerte? 
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bei  dem  Nasenfichleim  ? 
67.  auch  bei  dem  i^nswurf  ? 
and  bei  dem  Blute? 
c)  der  Leichenöffnung 
Kurze  Zufiammenf^un^  der  wich- 
ti^ten  Befunde,  ev.  Beifügung  der 
lächenOffnungBYerhandlune 
Wurde  Leichenmaterial  zur  nakte- 
riologiachen  Untersuchung  verwen- 
det? Mit  welchem  Erfisbnis? 
Ist  eine  andere  Art  von  Qehirnhaut- 
entzündung,  z.  B.  Tuberkulose  oder 
die  nach  Ohraterungen  auftretende 
auszuschließen? 
&  Eradttelungen  üb^  die  Entstehungs- 
onache. 

War  Gelegenheit  zu  unmittelbarer  An- 
steckung vorhanden? 
£v.  Tag  der  Ansteckung. 
War  Gel^;enheit  zur  Ansteckung  durch 
Zwischenträger  vorhanden? 

a)  durch  eesunde  Personen,  etwa  sol- 
cher, (Se  zu  dem  allgemeinen  Ver- 
kehr in  Beziehung  stehen? 

Litten  Personen  aus  der  Umgebung 
des  Kranken  in  der  in  Betracht 
kommenden  Zeit  an  Schnupfen? 

b)  durch  Sachen  (Wasche  u.  s.  w.) 
Hat  sich  der  Kranke  oder  haben  sich 

AngehÖri^  desselben  Hausstandes 
wahrend  der  letzten  2  Monate  aus- 
wärts aufgehalten? 
Wo? 

9.  Maßnahmen  g€mn  die  Weiterverbrei- 
tong  der  Krankneit  (Krankenhausüber- 
ffibrang,  Absonderung  in  der  Wohnuns, 
laufende  und  Schlußdesinfektion,  Schul- 
«Qsschließung  u.  s.  w.) 

a)  bereits  ausgeführte 

b)  noch  erforderliche 

c)  sind  letztere  vom  Kreisarzt  wegen 
Gefahr  im  Verzuge  angeordnet  und 
dem  Landrat  und  der  Ortspolizei- 
behörde sofort  schriftlich  mit- 
geteilt? 

10.  Sonstiges. 

An  den  Herrn  Begierungs-Präsidenten  Unterschrift 

in 
Breslau. 


^  b) 

Verhaltungsmaßregeln,  die  dem  Haushaitungsvorstande  von  der  Ortspolizei- 
behörde auszuhändigen  sind. 

den  19a 

An 

in  

Nachdem  in  Ihrem  Hause  die  ansteckende  Genickstarre  ausgebrochen  ist, 
Verden  Sie  wegen  der  Gefährlichkeit  dieser  ansteckenden  Krankheit  zur  Ver- 
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meidong  polizeilicher  Zwangsmafiregeln   ersucht,  entweder  den  Kranken  einon 
Krankenhaose  zuzuführen  oder  folgenden  Vorschriften  zu  genCIgen: 

1.  Der  Kranke  ist  mit  der  pflegenden  Person  streng  abzusondern.  Nur  die 
pfl^ende  Person  darf  sein  Zimmer  betreten.  Sie  darf  femer  mit  den  Angehdrign 
des  Kranken  und  anderen  Personen  nicht  in  Berührung  kommen. 

2.  Im  Krankenzimmer  oder  seinem  Vorraum  ist  stets  vorrätig  zu  halten : 

a)  Gel^enheit  zum  Beinigen  der  Hände  für  das  Pflegepersonal  Zu  dieeem 
Zwecke  ist  1  Schüssel  mit  Waschwasser,  Seife,  Handtuch  und  1  Schüssel  mit 
verdünntem  Kresolwasser  aufzustellen. 

Verdünntes  Kresolwasser  wird  hergestellt,  indem  1  Teil  Kresolseifenlösimg 
mit  19  Teilen  Wasser  gemischt  werden. 

In  Ermangelung  eines  genauen  Meßgefäßes  kann  man  auch  4  EAlöfiel 
Kresolseifenlöeung  auf  1  1  Wasser  rechnen.  Büm  Mischen  ist  die  Flüssigkeit 
sorgfiiltiff  umzurühren. 

b)  Zum  E^tauchen  der  gebrauchten  Bett-  und  Leibwäsche,  und  zwar  ganz 
besonders  der  Taschentücher  ist  ein  Waschfaß  mit  verdünntem  Kresolwaeser 
aufzustellen. 

Die  Flüssigkeit  muß  die  eingetauchten  Gegenstände  völlig  bedecken. 
Diese  müssen  wenif|;stens  2  Stunden  darin  oleiben. 

c)  Zur  Unschädlichmachung  der  Absonderungen  des  Kranken,  des  Au»- 
wurfis,  Nasenschleims,  Speichels,  Ourgelwassers  u.  s.  w.  ist  ein  Eimer  mit  ver- 
dünntem Kresolwasser  bereit  zu  halten. 

3.  Die  pflegende  Person  soll  ein  waschbares  Uberkleid  oder  wenisstaiB  eine 
Schürze,  die  die  ganze  vordere  Körperhälfte  bedeckt,  tragen.  Im  Krankenzimmer 
soll  sie  nichts  essen  oder  trinken.  Jedesmal,  wenn  sie  mit  dem  Kranken,  seioes 
Ausecheidungen  oder  den  von  ihm  berührten  und  besonders  den  von  ihm  be- 
schmutzten Dingen,  z.  B.  Wäsche,  Taschentücher,  in  Berührung  gekommen  ist, 
soll  sie  ihre  Hände  und,  wenn  erforderlich,  auch  die  Vorderarme  durch  gründ- 
liches Waschen  mit  Wasser  und  Seife  und  danach  mit  verdünntem  Kresolwaseer 
desinfizieren.  Jede  unnötige  Berühruns  des  Kranken,  besonders  das  Küipsen,  hst 
sie  zu  vermeiden.  Vor  dem  Verlassen  des  Krankenzimmers  hat  sie  das  Obeitieid 
oder  die  Schürze  abzulegen  und  sich,  wie  oben  erwähnt,  zu  desinfizieren. 

4.  Das  Eß-  und  Tnnkgeschirr  des  Kranken  soll  von  dem  des  übrigen  Hais- 
haltes  völliff  abgesondert  sein.  Nach  dem  jedesmaligen  Gebrauch  ist  es  mit 
heißer  Sodalösun^  (20  g  Soda  auf  1  1  Wasser)  gründlich  zu  reinirai. 

Der  Fußboden  des  Krankenzimmers  ist  täglich  mit  heißem  Wasser,  in  dem 
Schmierseife  aufgelöst  ist,  gründlich  zu  reinigen.  Auf  einen  Eim^  Wasser  von 
17  1  ist  V«  kg  Schmierseife  (grüne  Seife)  zu  rechnen. 

Mit  "Auswurf  oder  Nasenschleim  beschmutzte  Stellen  des  Fußbodens,  der 
Wände,  des  Bettgesteils,  der  Möbel  sind  mit  verdünntem  Kresolwasser  abznreibcs. 

5.  Die  dabei  gebrauchten  Lappen,  ebenso  Bett-  und  Lagerstroh,  Verband- 
stücke und  ähnliche  wertlose  Gegenstände  sind  nach  dem  Gebrauch  zu  verbrenneo. 

6.  Aus  dem  Krankenzimmer  darf  bis  zur  Schlusdesinfektion  kein  Stück  eat- 
femt  werden,  namentlich  keine  Betten  oder  Kleidungsstücke. 

7.  Nach  Überführung  des  Kranken  in  ein  Krankenhaus,  auch  wenn  aie  so- 

fleich  nach  dem  Ausbruch  der  Krankheit  erfolgt  ist,  oder  nach  Beendigung  der 
^rankheit,  sei  es  durch  Genesung,  sei  es  durch  den  Tod,'  ist  das  Krankenzimmer 
und  sein  Inhalt  durch  den  amtlichen  Desinfektor  mit  Formalin  zu  desinfizieraL 
Die  der  Dampfdesinfektion  zugänglichen  Gegenstände,  die  Betten,  die  Kleider, 
auch  diejenigen  des  Pflegepersonals  und  die  Kleider  des  Kranken,  die  er  knn 
vor  seiner  Erkrankung  getragen  hat,  sind  jedoch,  wenn  ein  Dampfdesinfektioiis- 
apparat  zur  Verfügung  steht,  in  diesem  zu  desinfizieren. 

8.  Die  Leiche  eines  an  ansteckender  Genickstarre  Verstorbenen  darf  nur 
von  der  pflegenden  Person,  und  zwar  mit  verdünntem  Kresolwasser  gewaschen 
werden.  Alsoann  ist  sie  in  ein  mit  verdünntem  Kresolwasser  befeuchtetes  LemeD* 
tuch  zu  hüllen.  Jede  weitere  Berührung  der  Leiche,  besonders  das  Küssen,  ist 
als  gefährlich  zu  vermeiden.  Sie  ist  m^lichst  bald  aus  dem  Sterbehause  zu  ent- 
fernen. Ihre  Ausstellung  ist  verboten,  ebenso  jede  Versammlung  im  Trauerhanse. 
Leichenschmäuse,  das  Tragen  des  Sarges  und  die  Teilnahme  der  Schuljugend  an 
den  Trauerfeierlichkeiten. 
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9.  Ohne  polizeiliche  Erlaubnis  darf  der  Erkrankte  die  Wohnung  nicht 
wechseln,  abgesehen  von  der  Überführung  in  em  Krankenhaus. 

10.  Die  Kinder  aus  dem  Haushalte  des  Kranken  bleiben  vom  Besuche  der 
SehoIeD,  Kinderbewahrschulen,  Kindergarten,  des  Konfirmandenunterrichts  und 
ilmlicher  Zusammenkunft  vieler  Kinder  w^end  der  Dauer  der  Erkrankung 
«ugeechlossen. 

Hat  die  Überführung  des  Kranken  in  ein  Krankenhaus  stattgefunden,  so 
dauert  die  Ausschliefiung  14  Tage  nach  der  darauf  erfolgten  SchluSdesinfektion 
in  der  Wohnung. 

Auch  im  Hause  und  auf  der  Straße  sind  die  Kinder  aus  dem  Haushalte 
dei  Kranken  möglichst  von  dem  Zusammensein  mit  anderen  Kindern  zurück- 
nüuüten. 

11.  Ist  der  Kranke  wieder  genesen,  so  ist  er  gleichzdtiff  mit  der  erwähnten 
Schlnfideeinfektion  zu  baden  oder  wenigstens  am  ganzen  Körper  gründlich  ab- 
mieifen  und  mit  vÖUig  rdner  Kleidung  und  Wasche  zu  versehen. 


c) 


fijreis- 


Wöchentliche  Nachweisung 

aber  die  in  der  Zeit  vom bis 190 
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Bei  der  Durchführung  der  vorstehenden  Verfügung  hat  sich  die 
Anweisung  an  die  Standesbeamten,  jeden  verdächtigen  F411  dem  Kreis- 
arzt sofort  anzuzeigen,  gut  bewährt.  So  war  z.  B.  im  Kreise  Trebnitz 
am  15.  April  ein  Kind  nach  ganz  kurzer  Krankheit  gestorben,  ohne 
daß  ein  Arzt  zugezogen  war.  Der  Standesbeamte  telegraphierte  am 
IS.  April  dem  Kreisarzt,  daß  das  Kind  an  Krämpfen  gestorben  sei. 
Der  Kreisarzt  machte  an  demselben  Tage  an  der  Leiche  die  Lumbal- 
punktion und  sandte  die  erhaltene  Flüssigkeit  an  das  Hygienische 
Institut.  Am  18.  April  telegraphierte  dieses  an  den  Kreisarzt,  daß 
Meningokokken  gefunden  seien.  Dieser  berichtete  am  gleichen  Tage 
an  den  Herrn  Regierungspräsidenten.  —  Die  Zahl  der  Anzeigen  seitens 
der  Standesbeamten  an  die  Kreisärzte  war  recht  groß. 

Die  Bestimmung  hinsichtlich  der  Gemeindeschwestern  war  er- 
gangen, weil  bei  der  mehrfach  erwähnten  Gruppenerkrankung  in 
Kaltenbrunn  eine  Gemeindeschwester  die  Erkrankung  des  zuerst  be- 
fallenen Kindes  als  Zahnkrämpfe  diagnostiziert  und  dadurch  die  Weiter- 
verbreitung der  Krankheit  auf  zwei  Geschwister  begünstigt  hatte.  Ahn- 
liches ist  später  nicht  mehr  vorgekommen. 
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Bei  jedem  gemeldeten  Fall  von  Genickstarre  oder  dem  Verdach 
darauf  hat  der  zuständige  Kreisarzt  örtliche  Ermittelungen  angesteH 
Die  Zahl  der  Verdachtsftlle  war  groß. 

Sektionen  sind  zahlreich  ausgeführt  worden  und  haben  auch  n 
erst  die  nötige  Klarheit  geschafft. 

Die  empfohlene  üntersuchutig  gesunder  Personen  in  der  Umgebui 
von  Kranken  hat  nicht  stattgefunden. 

Die  Kinder  aus  den  Haushaltungen,  zu  denen  die  Kranken  g( 
hörten,  und  meist  auch  die  aus  den  übrigen  Teilen  des  Hauses  wurde 
14  Tage  lang  aus  der  Schule  fem  gehalten.  In  einem  Falle  in  Ranka 
wurde  auch  der  außerhalb  der  Schule  wohnende  Lehrer  wegen  E 
krankung  seines  Neffen,  der  sich  bei  ihm  aufhielt,  vom  Unterricht  fi 
die  Dauer  der  Krankheit  dispensiert.  Eine  Schulschließung  hat  wege 
der  Genickstarre  nicht  stattgefunden. 

Ein  sicherer  Fall  der  Bjrankheitsübertragung  durch  die  Schule  u 
nicht  bekannt  geworden.  Möglich  ist  allerdings,  daß  der  zweite  Fa 
in  Rankau,  der  eine  am  9.  April  erkrankte  Schülerin  des  eben  e' 
wähnten  Lehrers  betraf,  während  sein  Neffe  am  80.  März  von  d< 
Seuche  befallen  wiirde,  doch  vielleicht  im  Zusammenhange  mit  di 
Krankheit  des  Neffen  steht.  Da  der  Lehrer  bis  zu  der  amtliclH 
Feststellung  durch  den  Kreisarzt  am  3.  April  noch  Unterricht  e 
teilte,  so  lag  die  Möglichkeit  der  Kxankheitsübertragung  durch  di 
Lehrer  immerhin  vor. 

Die  Krankenhausüberführung,  auf  die  besonderes  Gewicht  gel^ 
wurde,    hat   bei   92  Kranken   stattgefunden,    während    44   Kranke 
ihrer  Wohnung  verblieben.    Die  anf^gliche  Scheu  vor  dem  Kranbl 
hause    ist  im   späteren  Verlauf  der  Epidemie  weniger  hervorgetrett 

Die   Desinfektion   ist  stets   nach   den   getroffenen  Bestiminaiif 
erfolgt. 

Die   ärztliche  Leichenschau   wegen  der  Genickstarre  ist  nirgen 
eingeführt  worden. 


Reg.  Bez.  Breslau  Januar  bis  August  1905. 
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Die  übertragbare  Genickstarre  im  Kreise  Brieg  im  Jahre  1905 
und  ihre  Belcämpfung. 

Von 
Ereifiarzt  Dr.  Bieger. 


Seit  einer  Reihe  von  Jahren  war  die  tibertragbare  Genickstarre 
im  Kreise  Brieg  eine  unbekannte  Ej:*ankheit.  Ende  1904  breitete  sie 
sich  im  oberschlesischen  Industriebezirke,  mit  welchem  Brieg  in  sehr 
lebhaftem  Eisenbahndurchgangsverkehre  steht,  allmählich  epidemisch 
aus.  Wahrend  der  Zeit  von  Ende  März  bis  Mitte  Juli  1905  traten 
uiter  der  Zivilbevölkerung  des  Kreises  Brieg  48  Erkrankungen  auf. 
Hierzu  kommen  noch  4  Fälle,  welche  bereits  im  Februar  eine  Familie 
betrafen,  aber  nicht  gemeldet  und  daher  nicht  genauer  beobachtet 
wurden.  Ich  hatte  nicht  nur  Gelegenheit,  die  notwendigen  gesund- 
heitspolizeilichen Erhebungen  anzustellen,  sondern  auch  30  Kranke  in 
der  st&dtischen  Krankenanstalt  zu  Brieg  zu  beobachten,  den  einen 
Teil  derselben  dauernd  und  den  anderen  zeitweise  daselbst  ärztlich 
zu  behandeln.  Jeden  Fall  verfolgte  ich  bezüglich  seines  ursächlichen 
Zusammenhanges  bis  in  die  kleinsten  Einzelheiten  hinein.  Das  wesent- 
liche Ergebnis  der  gemachten  Beobachtungen  ist  im  folgenden  nieder- 
gelegt. 

Verbreitung  und  Ursache.  Im  Februar  1905  traten  3  Fälle 
von  Genickstarre  unter  den  Mannschaften  der  Garnison  Brieg  auf,  der 
erste  am  11.,  die  beiden  anderen  am  21.  Februar;  sie  ließen  ihren 
Ursprung  auf  die  Kaiser-Geburtagsfeier  vom  27.  Januar  zurück  verfolgen. 

Gemeldet  wurde  der  erste  Fall  aus  der  Zivilbevölkerung  am 
27.  März.  Der  Vater  des  beti'offenen  Kindes  (5)  ^)  verkehrte  mit 
einem  Sanitätssergeanten,  welcher  bei  den  genickstarrekranken  Soldaten 
eine  Nachtwache  tat.  Am  29.  März  wurde  1  Fall  (6)  bekannt  aus 
einem  Hause,  dessen  eine  Wohnung  regelmäßig  auswärtigen  Eisen- 
bahnschafhiem  als  Nachtherberge  diente;  es  folgten  noch  3  (9,  12,  28) 
weitere  Fälle,  die  mit  Eisenbahnbeamten  in  Zusammenhang  zu  bringen 


1)  Die  eingeklammerten  Ziffern  eeben  die  Nummern  des  Verzeichnisses  der 
I^krankangsfäik,  nach  der  Zeitfolge  der  Erkrankung  geordnet,  an. 
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waren.  Der  Vater  des  einen  Kindes  war  Eisenbahnhilfsscliaffiier,  der 
Pflegevater  eines  anderen  Kranken  Eisenbahnbilfsweichensteller.  Die 
Eisenbahnbeamten  selbst  litten  nicht  an  G^enickst&rre,  sondern  blieben 
gesund.  Am  3.  April  wurde  die  Erkrankung  der  Braut  (7)  den  In- 
habers eines  Barbiergescliäftes  gemeldet. 

Nun    erkrankte   am  11.  April  das  Kind  (8)  eines  Arbeiters  einer 
Brieger  Lederfabrik,  und  es  folgten  bis  zum  11.  Mai  die  Erkrankungen 
von    18  weiteren  Personen,   welche  zu  derselben  Fabrik  in  Beziehung 
standen  und  in  Brieg  und  den  umliegenden  Dörfern  wohnten,  16  Kinder 
(10,    11,    13,  14,  16,  17,  18,  19,  20,  21,  22,  23,  24,  25,  26,  29)  nnd 
2  Erwachsene  (27,  30).    Fast  durchweg  waren  es  Kinder  von  Arbeitern 
der  Lederfabrik,  einige  Male  von  Haus-  (13,  17,  24)  oder  Wirtshwiß- 
genossen  (10,  11)   derselben.     Während   dieser  Beobachtungen  stellte 
es   sich   heraus,    daß   in  der  Familie  eines  Arbeiters  der  bezeichneten 
Fabrik,    St.,    in    dem   5  km   von    Brieg    entfernten   Dorfe  Luisenthal 
wohnhaft,  bereits  im  Monat  Februar  4  F&lle  (1,  2,  3,  4)  von  Genick- 
starre  aufgetreten    waren.     Am    18.  April    stellte   ich   in  Louisenthal 
folgendes  fest.     In  der  Zeit  vom  20. — 26.  Februar  waren  4  Personen 
erkrankt   und   von    2  Ärzten  gelegentlich  behandelt  worden,    2  waren 
gestorben.     Die  Krankheit  wurde  nicht  als  Genickstarre  erkannt  and 
nicht   gemeldet;    die   Nachbarn    im  Dorfe   vermuteten    aber    das  Vor- 
liegen einer  ansteckenden  Krankheit  und  mieden  den  Umgang  mit  der 
kranken  Familie.     Am   18.  Februar  erkrankte  das  unehelich  geborene 
8   Wochen    alte    Pflegekind    H.,     dessen    Mutter    wahrscheinlich   den 
Krankheitskeim    ins  Haus   getragen   hatte,    am  20.  Februar  Frau  St, 
am  24.  deren  62jährige  Mutter,  und  am  26.  die  Tochter  Anna  St.    Der 
Ehemann   blieb  vom  24.  Februar  bis  2.  April  von  der  Arbeit  zurück, 
um   die   kranke  Familie   zu    pflegen.     Das   Pflegekind  und   die  Grol- 
mutter    starben    am    24.  Februar  bezw.  23.  März;    Anna  genas  rasch, 
aber  Frau  St.    blieb   lange   schwer   krank.     Am    18.  April  klagte  die 
Frau    noch    über    Genickschmerzen   und    sehr  großes  Schwindelgefiihl, 
sie  war  blaß,    konnte  sich  kaum  auf  den  Füßen  erhalten.     Der  Mann, 
welcher  übrigens  ebenso  wie  2  seiner  Kinder  gesund  blieb,  war  aber 
am   3.  April    bereits    wieder   in   die  Arbeit   eingetreten,    die  3  schul- 
pflichtigen   Kinder    besuchten    bereits   wieder    die  Schule.     Es   wurde 
eine    gründliche  Desinfektion    der  Wohnung    und    ihres  Inhaltes   vor- 
genommen,   die  Familienmitglieder   wurden    gebadet.     Unter  den  Mit- 
schülern der  St.schen  Kinder  kam  keine  Erkrankung  vor. 

Unter  den  Arbeitsgenossen  des  St.  waren  der  Beihe  nach  zunächst 
die  Kinder  der  Fabrikarbeiter  T.  in  Brieg  am  11.  April,  F.  in  Paulan 
am  23.  April,  E.  in  Brieg  am  27.  April,  R.  in  Schüsselndorf  am 
29.  April  erkrankt;  3  Väter  arbeiteten  mit  St.  zusammen,  vom  Kinde 
F.  arbeitete  nicht  der  Vater  in  der  Fabrik,  sondern  der  Onkel  L, 
welcher   mit   der  Familie  F.  an  einem  gemeinsamen  Hausflur  wohnte. 
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Nachträglich  wurde  femer  festgestellt,  daß  kurz  vorher  3  der  obigen 
Arbeiter  an  einer  Halsentzündung  mit  Drüsenanschwellungen,  Fieber 
und  Allgemeinerscheinungen  ohne  Zeichen  von  Genickstarre  gelitten 
hatten,  IL  vom  15.— 25.  März,  T.  vom  18.— 25.  März,  L.  vom  19.  bis 
25.  ApriL  Am  5.  Mai  erkrankte  der  Arbeiter  G.  unter  ähnlichen  Er- 
scheinungen ;  in  seinem  Kachenschleim  wurden  Meningokokken  gefunden. 

Die  Trinkwasserversorgung  in  der  Fabrik  geschah  durch  einen 
aufgestellten  Zuber  mit  Brunnenwasser,  zum  Schöpfen  warde  nur  ein 
Trinkgeftlß  benutzt.  Es  wurde  Fürsorge  getroffen  für  reichliche  Wasch- 
g«legenheit,  für  Aufstellung  von  15  TrinkgeÄßen  und  für  Desinfektion 
derselben  nach  jedesmaligem  Gebrauch. 

In  jedem  Erkrankungsfalle  waren  die  sorgfältigsten  Desinfektions- 
maßregeln mit  Formalin  und  strömendem  Wasserdampf  durchgeftlhrt 
worden,  die  Familienmitglieder  wurden  gebadet,  und  fast  alle  Kranken 
wurden  ins  Krankenhaus  gebracht,  in  den  2  Fällen,  wo  dies  nicht 
geschah  (26,  30),  wurden  die  Angehörigen  von  der  Arbeit  ausge- 
schlossen. Als  trotzdem  aber  am  23.  Mai  wiederum  ein  Kind  (31), 
das  Kind  des  in  Batau  wohnhaften  Arbeiters  J.  der  Fabrik,  an  Genick- 
starre erkrankte,  erfuhr  ich,  daß  der  Arbeiter  St.,  in  dessen  Familie 
die  ersten  4  Fälle  von  Genickstan-e  sich  abgespielt  hatten,  täglich  in 
einem  Handkorbe  billige  Wurst  von  einem  Landfleischer  in  die  Fabrik 
einbringe  und  an  seine  Arbeitsgenossen  käuflich  abgebe.  Nachdem 
der  Korb  vernichtet,  und  das  Einbringen  von  Wurst  untersagt  worden 
war,  kamen  Neuerkrankungen  an  Genickstarre  bei  Angehörigen  der 
Arbeiter  der  Fabrik  nicht  mehr  vor.  Es  erscheint  mir  zweifellos,  daß 
St.,  der  selbst  dauernd  gesund  war,  mit  seiner  Person  bezw.  seinen 
Kleidern  und  seinem  Wurstkorbe  den  Elrankheitskeim  in  die  Fabrik 
eingeschleppt  hat,  und  daß  der  Keim  durch  die  gesunden  oder  doch 
nur  an  Halsentzündung  erkrankten  Väter  weiter  geschleppt  und  zu 
Hause  auf  die  Kinder  übertragen  wurde. 

Auf  die  übrigen  Fälle  der  Fabrik  gehe  ich  nicht  im  einzelnen  ein  ; 
die  Väter  der  übrigen  erkrankten  Kinder  blieben  gesund.  Zu  be- 
merken ist  noch,  daß  die  18  Kinder,  welche  an  schwerer  Genickstarre 
erkrankten,  nicht  in  die  Fabrik  gekommen  waren.  Der  Krankheits- 
keim wurde  demnach  durch  gesunde  Zwischenträger,  in  einigen  Fällen 
vielleicht  durch  leicht  Erkrankte,  welche  nur  die  Erscheinungen  der 
Halsentzündung  darboten,  weiter  verbreitet.  Die  Kranken  verteilen 
sich  auf  Brieg  und  5  umliegende  Dörfer. 

Folgende  6  Fälle  stehen  indirekt  in  Beziehung  zur  genannten  Fabrik. 

Die  Ehefrau  des  an  leichter  Genickstarre  erkrankten  Fabrik- 
arbeiters O.  (30),  bei  welchem  Meningokokken  im  Eachenschleim  ge- 
fbnden  wurden,  blieb  selbst  gesund,  übertrug  aber  die  Krankheit 
in  eine  Kontobücherfabrik;  daselbst  erkrankte  der  Vergolder  B.,  an 
dessen  Nebentische  Frau  G.  arbeitete,   an  schwerer  Genickstarre. 

I  Jahrbneh.    Bd.  ZY.  22 
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Der  gesunde  Bruder  eines  Kindes  (26),  dessen  Mutter  in  der 
zuerst  bezeichneten  Fabrik  arbeitete,  und  welches  vom  7. — 24.  Mai  an 
Genickstarre  erkrankt  war  und  in  der  Wohnung  &rztlich  behandelt 
wurde,  war  mit  einem  Arbeiter  zusammen  beschäftigt,  dessen  Sohn 
(33)  am  26.  Mai  von  Genickstarre  befallen  wurde.  Der  Vater  hatte 
inzwischen  seine  Arbeitsstelle  gewechselt  und  war  bei  Kanalisations- 
arbeiten tätig.  Es  erkrankten  am  30.  Mai  bezw.  3.  Juni  die  3  Kinder 
(37,  38,  39)  eines  anderen  Kanalarbeiters  und  am  14.  Juni  ein  junger 
Arbeitsgenosse  (41). 

Zählt  man  die  4  Fälle  von  Louisenthal,  20  Fälle  der  Lederfabrik 
und  die  6  letztgenannten  Fälle  zusammen,  so  ergibt  sich  eine  Sunune 
von  30  Fällen,  die  direkt  oder  indirekt  in  einem  ursächlichen  Zu- 
sammenhange stehen.  Daß  das  gehäufte  Auftreten  der  Krankheit 
unter  den  Kindern  der  Arbeiter  der  bezeichneten  Fabrik  und  ilirer 
Verkehrsgenossen  ein  zuf^lUiges  sei,  erscheint  ausgeschlossen. 

Der  Maschinenmeister  H.  und  der  Ziegelmeister  F.  wohnten  in 
demselben  Ziegeleihofe  in  Löwen,  die  Kinder  der  Familien  verkehrten 
innig  miteinander.  H.  besuchte  am  12.  Juni  in  Tichan  in  Ober- 
schlesien ein  Haus,  in  welchem  Genickstarreerkrankungen  aufgetreten 
waren.  Am  18.  Juni  erkrankte  ein  Sohn  des  F.  (43),  am  19.  die  Zieg« 
des  H.  an  Genickstarre.  Am  23.  Juni  erkrankte  der  Arbeiter  G.  (45i, 
welcher  am  18.  Juni  die  Wohnung  des  F.  wegen  Feuersgefahr  hatte 
ausräumen  helfen. 

Am  29.  Juni  kam  der  Schulknabe  A.  aus  Tarnowitz,  Oberschlesien, 
wo  in  einem  Nachbarhause  Genickstarre  vorgekommen  war,  zum 
Ferienbesuch  nach  Brieg  und  erkrankte  am  8.  Juli  (46).  An  dieeem 
Tage  besuchte  er  aber  noch  die  Schau-  tind  Wflrfelbuden  des  Fest- 
platzes des  Schützenfestes  in  Brieg.  Am  17.  Juli  erkrankte  der  Knabe 
J.  (47)  aus  Groß-Leubusch,  dessen  Hausgenosse  VV.  am  8.  JuH  daä 
Schützenfest  in  Brieg  besucht  hatte,  aber  selbst  gesund  geblieben  vu. 
Die  7  übrigen  Fälle  standen  mehr  vereinzelt  da,  ihr  Zusammen- 
hang ließ  sich  aber  ebenfalls  nahezu  sicher  auffinden. 

Die  47  Fälle  verteilen  sich  auf  38  Familien  und  12  Ortschaften. 
Mehr  als  je  1  Erkrankung  kamen  vor  in  6  Familien  und  zwar  Id&I 
4,  Imal  3  und  4mal  je  2  Erkrankungen.  In  dem  Falle,  wo  4  Dr- 
krankungen  in  einer  Familie  auftraten,  wurde  die  Krankheit  zunächst 
überhaupt  nicht  erkannt,  wo  3  Erkrankungen  auftraten,  wurde  sie 
erst  erkannt  bei  der  Erkrankung  des  3.  Familienmitgliedes.  Es  waren 
daher  auch  keine  Schutzmaßregeln  angewendet  worden.  Auf  Briec 
kamen  30  Erkrankungen,  4  auf  Louisenthal,  je  2  auf  Löwen,  Ratan, 
Schüsselndorf,  je  1  auf  Groß-,  Klein-  und  Neu-Leubusch,  Neu-C5ln, 
Paulau,  Scheidelwitz  und  Schreibendorf. 

29  Kranke  gehörten  dem  männlichen  und  18  dem  weiblichen  Ge- 
schlecht   an.     Ich   legte   eine  Tafel   an,   welche  kurze  Angaben  über 
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jeden   einzelnen    Fall   enthält.     Die   Inkubation   schien    8—10,   häufig 
aber  auch  viel  weniger  Tage  zu  betragen. 

Außer  den  genannten  47  Fällen  kamen  noch  11  verdächtige  Er- 
krankungen vor,  in  denen  durch  Bakteriologie  und  Leichenöffiiung 
das  Vorliegen  von  Genickstarre  ausgeschlossen  wurde;  einige  Male 
genügte  schon  die  klinische  Untersuchung. 

Fast   sämtliche  Fälle  wurden  auf  Meningokokken  bakteriologisch 
untersucht;   in   einigen  Fällen  wurde  auf  diesen  Nachweis  verzichtet, 
wo  nämlich   das  klinische  Bild    keinen  Zweifel   an  der  Diagnose  auf- 
kommen  lassen   konnte,   oder   die   Gewinnung  von  Untersuchungsstoff 
auf    Schwierigkeiten     stieß.      Die    bakteriologischen    Untersuchungen 
wurden   von  dem  Hygienischen  Institut   der  Universität  Breslau   aus- 
geführt;   zu   Epidemiezeiten   findet   der   Kreisarzt    gar   nicht    die    er- 
forderliche  Zeit,    die   Untersuchungen    selbst   vorzunehmen.     Rachen- 
schleim  wurde   6mal,   Cerebrospinalfltlssigkeit    ISmal   entnommen  und 
bakteriologisch   untersucht.     In   der  Hälfte    der  Fälle,   3  bezw.  9mal, 
wurden    in    den   Proben    Meningokokken    gefunden,    in    den    anderen 
keine.    Der  negative  Befund  will  nichts  beweisen,  da  die  Proben  zu- 
weilen, besonders  wenn  sie  am  Sonnabend  eingesandt  wurden,  zu  spät 
£ur  Untersuchung  gelangten,  zuweilen  auch  das  Material  vielleicht  zur 
Untersuchung   nicht   ganz    geeignet   war;    die   Lumbalpunktion    ergab 
einige   Male    nur    Spuren    blutiger   Flüssigkeit.      Einige    Male    wurde 
auch   Nasenschleim    untersucht,    stets    mit    negativem    Ergebnis.      In 
7  Fällen    kam    aus    der    Schädelhöhle    von    Leichen    Flüssigkeit    zur 
Untersuchung;    in   diesen   Proben    wurden    stets    Meningokokken    ge- 
funden,  auch   in  einem  Falle,   in  welchem  der  Tod  erst  am  73.  Tage 
eintrat,  und  in  welchem  das  wasserhelle  mit  kleinsten  durch  das  bloße 
Auge  sichtbaren  Flöckchen  massenhaft  durchsetzte  Kammerwasser  eine 
ßeinknltur  von  Meningokokken  enthielt. 

Das  fast  regelmäßig  nachgewiesene  Vorkommen  der  Meningokokken 
berechtigt  dazu,  sie  als  Ursache  der  Krankheit  anzusprechen.  Die 
jederzeitige  Bereitwilligkeit  des  Hygienischen  Instituts  der  Universität 
Breslau  zur  Untersuchung  des  Schleimes,  der  Meningeal-  und  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  und  die  sofortige  Erledigung  derselben  haben  die 
rasche  und  sichere  Feststellung  der  Krankheit  und  die  wirksame  Be- 
kämpfung derselben  in  sehr  dankenswerter  Weise  unterstützt. 

Zu  pathologisch-anatomischen  Beobachtungen  boten 
mir  Gelegenheit  6  verdächtige  Todesfälle,  bei  denen  die  Himsektion 
zu  diagnostischen  Zwecken  gemacht,  und  in  denen  der  Nachweis  der 
Genickstarre  durch  das  Vorhandensein  der  Meningokokken  in  der 
Cerebralflüssigkeit  erbracht  wurde,  sowie  2  Fälle,  in  denen  die  Krank- 
heit am  73.  bezw.  68.  Tage  tödlich  endigte.  Stets  war  eine  große 
Überfüllung  der  Blutgefäße  der  Hirnhäute  vorhanden,  mit  Ausnahme 
eines  ganz  frischen  Falles  (13)  auch  starke  Vermehrung  der  Kammer- 
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flüssigkeit.     In    ganz   frischen   Fällen    war  nur    zwischen   Sehnerven- 
krenzung    und   Brücke   an    der   weichen   Haut   eine   Vermehrung  ood 
Trübung  der  unter  ihr  befindlichen  Flüssigkeit  wahrnehmbar,  in  veiter 
vorgeschrittenen  Fällen   setzte   sich  die  Ansammlung  der  trüben  oder 
eiterigen  Flüssigkeit   von  hier   aus  nach  allen  Eichtungen  hin  in  den 
Himfurchen  und  auf  die  Brücke  fort,  nur  in  einem  Falle,  in  welchem 
der  Tod  des  l^/^  Jahr  alten  Knaben  (21)  am  20.  E^rankheitstage  erfolgte, 
war  fast  das  ganze  Gehirn  von  einer  Eiterhaube  bekleidet.    Hier  wir 
auch  ein  flacher  schwärzlicher  Bluterguß  zwischen  weicher  und  harter 
Hirnhaut  in  der  hinteren  Hälfte  der  Sehädelkapsel  vorhanden,  welchen 
ich   als   traumatischen    auffaßte,    entstanden   durch  die  werfenden  Be- 
wegungen des  Kranken,    durch  welche  kleine  Blutgefäße  zum  Bersten 
kamen.     Die  Hirnrinde   war   in   diesem  Falle  und   in   einem  anderen 
(14),   in  welchem  der  Tod  am  73.  Krankheitstage  erfolgte,    auffallend 
erweicht.     Im   letzteren  Falle   waren  Eitermassen  nicht  nachweisbar, 
dagegen   überall   in  den  Himfurchen  wässerige  Flüssigkeit.     Offenhar 
hatte    hier   bereits   eine   Aufsaugung   des   Eiters    stattgefunden.    Der 
letztere  Fall  bot  noch  folgendes  Interesse.    Am  Himgnmde  sahen  die 
Stämme   des  VIEI.,  IX.  und  X.  Oehirnnerven  wie  zerfiasert  ausw    Die 
Seitenkammem  öflneten  sich  von  selbst  durch  Auseinanderweichen  des 
wie  zerfasert  aussehenden  Himgewebes.    Die  Himkammem  enthielten 
etwa   50  ccm   wässerige  Flüssigkeit  mit   kleinsten  Flöokchen  massen- 
haft vermischt.    Die  Kammern  waren  sehr  stark  erweitert,  ihre  Wand- 
fläche  sah  glasig  aus.    Der  ganze  Boden  der  Rautengrube  war  glaög, 
gleichmäßig   grau,    dunkler  gef^bt   als  sonst,    leicht  ausgehöhlt.    Die 
gleichmäßig  graue  Fläche  des  ganzen  Bodens  wurde  nur  unterbrochen 
durch  3  angedeutete  quere  weiße  Streifen,  von  denen  2  an  der  linken, 
1    an    der    rechten  Seite   lagen,    und   welche   nicht  rein   weiß  wareB, 
sondern  ein  wenig  ins  Graue  spielten.     Sie  nahmen  auch  nicht  je  die 
ganze  Hälfte  der  Rautengrube  ein,  sondern  nur  einen  Teil  und  war« 
offenbar  Reste  der  Striae  acusticae.     Die  Form  der  Schreibfeder  war 
auffallend    verkürzt   und   abgestumpft.      Die   begrenzende   Umrandung 
derselben  war  stark  gewulstet,  verdickt,  rundlich  wallartig  und  durch 
feinste    BlutgefUßnetze    gerötet.      Die    Seitenränder    des    verlängerto 
Markes  waren  mit  der  Kleinhirnfläche  verwachsen  und  ließen  sich  nor 
mit  dem  Messer  trennen.    Das  4  Jahre  alte  Kind  war  von  Beginn  der 
Erkrankung   an   taub;    die   Lumbalpunktion    war   bei    ihm   nicht  ao^ 
geführt  worden.    Die  Veränderungen  am  Boden  der  Rautengmbe  fasae 
ich    als  Druckschwund    von  Nervenfasern   und  Nervenzellen   auf.    B« 
Fall  36,  in  welchem  der  Tod  61  Tage  nach  der  Erkrankung  erfolgtet 
war  der  Befund  ähnlich;   aber  der  Boden  der  Rautengrube  war  nicht 
so    stark    grau  verändert  wie   im  Falle  14,    er   war  nicht  gleichmifiig 
ausgehöhlt,  und  die  Striae  acusticae  waren  vollkommen  erhalten.  Das 
Kind  war  bei  Lebzeiten  nicht  taub  gewesen. 
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Die  Erscheinungen  der  Krankheit  waren  äußerst  mannig- 
faltig, ihr  Verlauf  sehr  verschiedenartig.  In  der  Regel  waren  die 
ersten  Zeichen,  selbst  in  den  leichtesten  Fällen,  Abgeschlagenheit, 
heftige  Kopfschmerzen  und  Erbrechen;  meist  war  Fieber  (39 — 40®  C, 
selten  41  ®  und  höher)  damit  verbunden,  äußerst  selten  Schüttelfrost, 
zuweilen  stellten  sich  bald  Bewußtseinsstörungen  mit  Delirien  ein; 
3  Erwachsene  (35,  40,  41)  boten  vorübergehend  das  Bild  ausge- 
sprochener Geistesstörung  mit  Bewegungsdrang  und  Neigung  zu  An- 
griffen auf  ihre  Umgebung.  Die  schmerzhafte  Nackensteifigkeit  begann 
in  der  Regel  am  2.  oder  3.  Tage.  Die  Reflexe  verhielten  sich  ver- 
schieden. Das  Kernigsche  Zeichen  beobachtet  man  auch  bei  ge- 
sunden Menschen,  es  erschien  mir  daher  nicht  maßgebend.  Bläschenaus- 
schläge pflegten  am  4.  Tage  hervorzubrechen;  sie  wurden  im  ganzen 
dmal  beobachtet,  4mal  an  den  Lippen  (8,  14,  40,  41),  Imal  an  der 
Nase  (35),  Imal  am  Kinn  (46),  Imal  an  der  linken  Wange  und  linken 
Halsseite  (32),  Imal  an  der  linken  Ohrmuschel  und  linken  Halsseite 
(33),  Imal  am  Kinn,  an  der  linken  Ohrmuschel  und  am  linken  Ober- 
Bchenkel  (37).  2mal  wurden  Blutaustritte  ins  Hautgewebe,  Ecchy- 
mosen,  beobachtet  (5,  8).  In  allen  Fällen  bestand  Rachenentzündung 
und  Schwellung  der  Halslymphdrilsen.  Das  Fieber  hielt  gewöhnlich 
nur  kurze  Zeit  an ;  dauerte  es  länger,  so  zeigte  es  in  der  Regel  inter- 
mittierenden Charakter.  Nach  Verlauf  von  wenigen  Stunden  bot  sich 
h&nfig  ein  ganz  anderes  Bild  dar,  die  charakteristischen  Krankheits- 
erscheinungen waren  verschwunden,  wodurch  die  Erkennung  der  Krank- 
heit oft  sehr  erschwert  wurde.  Fehldiagnosen  kamen  daher  nicht  ganz 
selten  vor. 

Das  Standesamt  Brieg  meldete  mir  auf  meinen  Wunsch  jeden 
Tag  alle  Todesfälle  von  Kindern.  In  3  Fällen  (12,  21,  25),  in  denen 
der  ärztliche  Totenschein  als  Todesursache  Zahnkrämpfe,  Magenkatarrh, 
Lungenlähmung  angab,  wurde  bei  der  vorgenommenen  Hirnsektion 
das  charakteristische  Bild  der  übertragbaren  Grenickstarre  gefunden 
und  bakteriologisch  bestätigt.  Gänzliche  Taubheit  war  häufig  eins  der 
ersten  Zeichen.  Einzelne  Kranke  waren  am  Abend  gesund,  am  nächsten 
Morgen  waren  sie  taub,  und  erst  später  stellte  sich  die  Krankheit  «als 
Genickstarre  heraus.  Diese  plötzliche  Ertaubung  beider  Ohren  im 
ersten  Stadium  der  Krankheit  schreibe  ich  der  plötzlichen  sehr  starken 
EriiÖhung  des  Druckes  des  Kammerwassers  auf  den  Boden  der  Rauten- 
grobe  zu.  Die  Kerngebilde  des  Hörnerven  vermögen  den  plötzlich 
auftretenden  hohen  Druck  nicht  zu  ertragen  und  gehen  zu  Grunde. 
Der  Befund  der  Leichenöffnung  von  Fall  14  scheint  diese  Auffassung 
zu  bestätigen.  Allerdings  gebe  ich  ausdrücklich  zu,  daß  auch  Er- 
krankungen des  inneren  Ohres  zur  Taubheit  führen  können.  Von  den 
47  Kranken  wurden  plötzlich  und  blieben  taub  10;  keiner  litt  jemals 
an  Ohrenfluß.  Bei  8  von  diesen  10  Kranken  war  die  Lumbalpunktion 
ausgeführt  worden,  bei  2  Kranken  nicht. 
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Für  die  Behandlnng  hat  sich  in  erster  Reihe  Euhe  und  Pem- 
haltung  jeden  Beizes  als  nützlich  erwiesen.  Jede  Maßnahme,  welche 
die  Ruhe  des  Kranken  störte,  schien  nachteilig  zu  wirken.  B&der 
wurden  daher  nur  angewendet,  soweit  es  die  Reinlichkeit  verlangte. 
Auch  wurden  die  Kranken  zum  Zweck  der  Überführung  ins  Kranken- 
haus, soweit  möglich,  nicht  gefahren,  sondern  im  Arm  getragen.  Un- 
gemein schwierig  war  die  Krankenpflege.  Die  Eo-anken  waren  sehr 
unruhig,  ließen  oft  lange  Zeit  Stuhl  und  Harn  unter  sich;  trotzdem 
trat  nur  bei  einigen  Kranken  ganz  vorübergehend  leichtes  Durcbliegen 
auf.  Die  Mundpflege  erforderte  dauernd  große  Sorgfalt.  In  kein«Di 
Falle  traten  Lungenerkrankungen  hinzu.  Wahrscheinlich  werden  die> 
selben  durch  mangelhafte  Pflege  des  Mundes  verursacht.  Die  ins 
Krankenhaus  neu  Aufgenommenen  kamen  in  der  Regel  mit  schweren 
Mundentzündungen  an,  deren  Beseitigung  immer  eine  mehrtägige  sehr 
sorgfältige  Behandlung  erforderte.  Die  Eisblase  wurde  dauernd  auf 
den  Kopf  gelegt  und  stets  gut  vertragen.  Von  Arzneien  wurden 
Silbersalbe  äußerlich,  chlorsaures  Kalium,  Borsäure,  Protargol  zmn 
Pinseln  des  Halses  und  Mundes  und  zum  Ausspritzen  der  Nase  und 
Jodnatrium,  salizylsaures  Natrium,  Pyramiden  innerlich  verwendet. 
Die  Lumbalpunktion  wurde  im  wesentlichen  nur  zu  diagnostischen 
Zwecken  ausgeführt,  im  ganzen  18mal  und  in  keinem  Falle  mehr  ak 
Imal;  indes  wurden  doch  20  ccm  und  mehr  Flüssigkeit  abgelassen. 
5  von  den  punktierten  Kranken  starben.  Die  Genehmigung  zrur 
Punktion  wurde  nur  selten  versagt.  Bei  größeren  Kindern  war  zu- 
weilen die  Narkose  dazu  notwendig.  Die  Lumbalpunktion  übte  keinen 
wesentlichen  Einfluß  auf  den  Verlauf  und  Ausgang  der  Krankheit 
aus.  Keine  spezifische  Heilmaßnahme  ließ  einen  in  die  Augen  sprin- 
genden Erfolg  erkennen. 

Ausgang.  Von  den  31  im  Krankenhause  behandelten  Kranken 
starben  10  =  32,25  Proz.,  darunter  3  taube;  21  wurden  geheilt,  aber 
7  von  ihnen  blieben  taub  *) ;  von  den  16  Kranken,  welche  außerhalb  des 
Krankenhauses  behandelt  wurden,  starben  10  =  62,5  Proz.,  6  wurden 
geheilt;  dies  waren  leichtere  Fälle.  Im  ganzen  starben  demnach  20 
von  47  Kranken  oder  42,5  Proz.  Die  beiden  letzten  Kranken  starben 
im  Krankenhause  am  1.  Sept.  4  Kinder  wurden  von  einer  £rblindan|^ 
je  eines  Auges  betroffen :  1  dieser  Kinder  starb,  1  gewann  seine  Seh- 
kraft völlig  wieder,  2  blieben  zunächst  am  kranken  Auge  blind,  bei 
dem  einen  derselben  beginnt  aber  die  Sehkraft  sich  wieder  hem- 
stellen. 

Die  Tafel  gibt  eine  Übersicht  über  die  Zahl  der  Kranken  nach 
Lebensalter  und  Ausgang. 

1)  Zur  Zeit  der  Korrektur,  am  15.  Dezember  1905,  hatten  2  Kinder  ohne 
ärztliche  Behandlung  das  Gehör  wiedererlangt. 
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Es  starben  am  1.  Krankheitstage  2  Kranke,  am  2.:  2,  am  4.:  1, 
am  5.:  4,  am  6.:  2,  am  11.:  1,  am  20.:  1,  am  28.:  1,  am  31.:  1, 
am  68.:  1,  am  71.:  1,  am  73.:  1,  am  99.:  1,  am  111.:  1  Kranker. 

Schutzmaßregeln.  Das  Hauptstreben  ging  dahin ,  die  Kranken 
sofort  im  Krankenhause  unterzubringen.  Dies  wurde  in  der  Regel 
dadurch  erreicht,  daß  die  Aufnahme  auf  öffentliche  Kosten  geschah. 
Daran  schloß  sich  eine  sehr  sorgfältige  Desinfektion  der  Wohnung 
and  ihres  gesamten  Inhaltes  mittels  Formalins  und  teilweise  außerdem 
mittels  strömenden  Wasserdampfes  sowie  ihrer  Bewohner  (Baden, 
Rachengnrgelungen) ;  der  Erfolg  war  stets  ein  voller. 

Im  Krankenhause  wurde  ein  Flügel  für  die  Genickstarrekranken 
verwendet,  welcher  ein  besonderes  Bade-  und  Wärterinnenzimmer  und 
besonderen  Abortraum  besaß.  Die  Abgänge  der  Kranken,  Wäsche, 
Kleider  und  Geschirr  wurden  mit  Kresolseifenlösung  desinfiziert,  ehe 
sie  das  Krankenzimmer  verließen.  Die  Krankenpflege  wurde  von 
2  Warterinnen  ausgeübt,  welche  Büeiderschutzschürzen  trugen  und 
mit  anderen  Krankenhausinsassen  nicht  in  Berührung  kamen.  Nur 
nach  Anwendung  von  Bädern  und  Anlegen  frischer  Wäsche  und 
Kleider  wurden  sie  in  ihrer  Bewegungsfreiheit  nicht  beschränkt.  Der 
Krankenhausinspektor  und  der  Arzt  verkehrten  unter  Verwendung  von 
besonderen  Mänteln  unbehindert  in  den  Krankenzimmern.  Die  An- 
gehörigen der  Kranken  wurden  zum  Besuch  in  die  Krankenstuben 
zugelassen.  Setzen  dui'ften  sie  sich  nicht.  Berühren  von  Kranken 
oder  Oegenständen  des  Krankenzimmers  war  ihnen  verboten;  wurde 
das  Verbot  übertreten,  so  mußten  sie  sich  sofort  die  Hände  waschen. 
Für  die  Pflege  der  Kranken  und  zur  Durchführung  der  Schutzmaß- 
nahmen war  ein  sehr  gut  geschultes,  verständiges  und  gewissenhaftes 
Wartepersonal  erforderlich.  Eine  Übertragung  der  Krankheit  ist  im 
Krankenhause  oder  von  demselben  aus  niemals  erfolg. 
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Aus  der  Behandlung  entlassen  und  dem  Verkehr  freigegeben  wurde 
1  Kranker  am  16.  Krankheitstage,  2  am  18.,  2  am  19.,  1  am  25., 
1  am  27.,  1  am  28.,  2  am  29.,  7  Kranke  vom  31.— 36..  1  am  48.,  je 
1  am  56.,  57.,  58.  Tage,  1  am  61.,  1  am  84.,  1  am  87.,  1  am  104.  Tage. 
Gesundheitsschädigungen  anderer  Personen  bezw.  Übertragungen  der 
Krankheit  sind  in  keinem  Falle  daraus  hervorgegangen. 

Schlußfolgerungen.     Meine  Beobachtungen  über  die  Art  der 
Verbreitung    beweisen    zweifellos,    daß    die  fibertragbare  Genickstaire 
übertragbar   ist;    fast   für  alle  Fälle  wurde  der  Zusammenhang  nadi- 
ge wiesen.     Als  Krankheitserreger  ist  der  Meningococcus  intracellnlaris 
anzusprechen,  der  fast  in  allen  Fällen  gefunden  wurde,  und  zwar  stets 
in   der  Gehimflüssigkeit   der  Leiche,    in    der  Hegel  in  der  Fltlssigkeit 
des  Rückgratkanals  und  im  Kachenschleim  des  lebenden  Kranken,  nie 
—    soweit    untersucht    —   im    Nasenschleim.     Nicht  jede    Person  ist 
empfänglich    für   die   Krankheit,    denn   nicht   alle  Familien glieder  er- 
krankten.    Zuweilen    entwickelt   sich  bei  einzelnen  Personen  nur  eine 
Halsentzündung,    welche  mit  fieberhaften  Allgemein erscheinungen  und 
Drüsenanschwellungen  einhergeht,  im  übrigen  aber  in  kurzer  Zeit  ohne 
weitere   Folgen   abläuft.     Bei   den   empi^glichen   Personen   schließen 
sich  aber  die  Erscheinungen  der  ausgesprochenen  übertragbaren  Genick- 
starre an.    Solche  empfängliche  Personen  sind  anscheinend  insbeeondera 
schwächliche    Kinder    mit    sogenannter    lymphatischer    Anlage.     Hure 
Rachengebilde  geben  offenbar  für  die  Krankheitserreger  die  geeigneten 
Verstecke   ab,  in  denen  sie  haften  bleiben,  und  auf  und  in  denen  sie 
die  geeigneten  Lebens-  und  Fortpflanzungsbedingungen  vorfinden.  Hier 
vermehren   sie    sich   und  verursachen  eine  Halsentzündung.     Sind  die 
Lymphbahnen   so   beschaffen,   daß  sie  den  Keimen  leichten  Durchtritt 
gewähren,    so    gelangen  diese  durch  die  Lymphräume  längs  der  Blnt- 
gefUße    und   durch   die  Knochenspalten   in  den  benachbarten  Teil  der 
Schädelhöhle.     Sie   machen   ihren  ersten  Ansturm  auf  denjenigen  Teil 
der   Hirnhaut,    welcher    der    nächste    ist,    und    welcher   in   der  Mitt« 
der   Hirngrundfläche    liegt.     Von    hier    dringen    die  Keime    unter  der 
weichen  Hirnhaut  vorwärts  und  in  die  Himkammem  hinein,  in  deren 
Inhalt  sie  erwünschten  Nährboden  vorfinden.     Ihr  Reiz  führt  zu  einer 
Vermehrung  der  Kammerflüssigkeit,  welche  durch  ihren  Druck  rasende 
Kopfschmerzen  verursacht  und  zuweilen  zu  Lähmungen  in  verschiedwieii 
Himnervengebieten    führt.     Ich   schließe   mich    der  Ansicht  Westen- 
höffers  vollkommen  an,    daß  der   obere   Teü   der    hinteren   Rachen- 
wand,   insbesondere    die  krankhaft  veränderte  Rachenmandel,    f%ir  die 
Meningokokken  die  Eingangspforte  in  den  Säftestrom  abgibt. 

Ist  dieser  Gredankengang  richtig,  so  erscheint  es  vemunftgem&ßr 
jede  Halsentzündung,  welche  verdächtig  ist,  den  Anfang  der  Genick- 
starre darzustellen,  sofort  ärztlich  zu  behandeln  ;  man  darf  den  Krank- 
heitskeimen weder  Zeit  noch  Ruhe  lassen,  sich  festzusetzen  und  zu  ver- 
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mehren.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  es  auch  zu  empfehlen, 
daß  die  Umgebung  der  Genickstarrekranken  bezw.  ihre  Pfleger  und 
Angehörige  ihren  Hals  beobachten  und  entweder  denselben  dauernd 
gurgeln  oder  doch  wenigstens  sofort  sich  ärztlicher  Behandlung  unter- 
werfen, sobald  entzflndliche  Ercheinungen  auftreten. 

Fcir  die  Umgebung  scheint  am  gefährlichsten  zu  sein  das  Anfangs- 
staiüom  der  Krankheit,  während  dessen  die  Krankheitskeime  massen- 
haft im  Halse  beherbergt  werden.  Zwar  dürften  alle  Ausscheidungen 
des  Kranken  Ansteckungskeime  enthalten,  am  meisten  trifft  das  aber 
wohl  zu  für  die  Absonderungen  des  Nasenrachenraumes,  welche  in 
erster  Linie  durch  den  Mund,  in  zweiter  durch  die  Nase  abgegeben 
werden.  Die  Absonderungen  des  Mundes  kommen  namentlich  durch 
Vermittelung  der  Pinger  mit  Gegenständen  in  Berührung,  welche  der 
Weiterverbreitung  des  Keimes  Vorschub  leisten.  Die  äußere  Eingangs- 
pforte für  den  Krankheitskeim  bildet  im  wesentlichen  der  Mund,  und 
zwar  findet  die  Übertragung  offenbar  nicht  durch  Einatmung,  sondern 
durch  Berührung  statt.  Anders  läßt  sich  die  Verbreitung  der  Krankheit 
durch  gesunde  Zwischenträger,  für  welche  meine  Beobachtungen  so 
sehr  zahlreiche  Beweise  erbringen,  nicht  erklären.  Eine  direkte  Über- 
tragung scheint  mir  nur  erwiesen  für  die  Fälle  3,  4,  24,  30,  46  und 
vielleicht  für  14,  18,  37.  Vermittelt  wird  anscheinend  die  Über- 
tragung der  Keime  durch  schmutzige,  feuchte,  schwitzige  Hände  sowie 
durch  Wäsche  und  Kleider  Kranker  und  Gesunder,  durch  Taschen- 
tücher, Mundtücher,    Eß-  und  Trinkgeschirre,  Nahrungsmittel  u.  dergl. 

Obwohl  die  meisten  Familien,  in  denen  Erkrankungen  vorkamen, 
kinderreich  waren,  kam  selten  mehr  als  je  1  Erkrankungsfall  vor ;  dies 
scheint  durch  die  leichte  Zerstörbarkeit  der  Keime  bedingt  zu  sein. 
Nor  in  denjenigen  Familien,  wo  die  Krankheit  nicht  rechtzeitig  er- 
kannt wurde,  in  den  Familien  St.  (1,  2,  3,  4)  und  P.  (37,  38,  39), 
und  wo  infolgedessen  gar  keine  Vorsichtsmaßregeln  angewendet  wurden, 
häuften  sich  die  Kranken. 

Die  Frühdiagnose  der  Krankheit  ist  von  der  größten  Bedeutung, 
damit  rechtzeitig  Bekämpfung  derselben  und  Verhütungsmaßregeln 
einsetzen  können.  Um  Irrtümern  in  der  Diagnose  vorzubeugen,  ist  ins- 
besondere zu  berücksichtigen  das  äußei*st  Wechsel  volle  Bild  der  Krank- 
heit und  der  nicht  seltene  Beginn  mit  doppelseitiger  Taubheit.  Die 
Lumbalpunktion  und  die  bakteriologische  Untersuchung  der  gewonnenen 
Flüssigkeit  erweisen  sich  als  ein  ausgezeichnetes  Hilfsmittel  für  die 
Diagnose.  Auch  die  Meldung  der  verdächtigen  Fälle  ist  von  der 
größten  Wichtigkeit.  Im  Interesse  der  Elranken,  deren  Pflege  meist 
sehr  schwierig  ist,  und  um  die  Weiterverbreitung  der  Krankheit  zu 
verhüten,  ist  geschultes  und  sehr  zuverlässiges  Pflegepersonal  er- 
forderlich. 

Sorgsamste  persönliche  Gesundheitspflege  und  peinlichste  Sauber- 
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Verzeichnis  der 


Name 

Alter 

Ort 

Probe  von 

Bachen- 
schleim 

Cerchro- 

spiDfll- 

flÖMgkeit 

1 

Bt,  Frau.  Daniel  St,  Ar- 
beiter in  der  Lederfabrik 
M.  in  Brieg 

36  J. 

Luisental 

20.  IL 

laiv. 

Blut 
negativ 

1 

2 

H.,  Richard,  8ohn  der  le- 
digen Magd  H.  in  Michei- 
witz 

8  Wochen 

Luisen  tal 

lan. 

~~~ 

_     1 

3 

M«,  BoBina,    Matter  der 
Frau  St. 

62  J. 

Luisen  tal 

24.  n. 

— 

— 

4 

St.,  Anna,  Vater  Arbeiter 
in  der  Lederfabrik  M.  in 
Brieg 

13  J. 

Luisental 

26.  IL 

" 

~ 

5 

V.,  Paul,  Vater  Expedient 
in  der  Kontobücherfabrik 
L.  in  Bri^ 

37*  J. 

Brieg, 
Moltkeetr.  4 

23.IIL 

27.  IIL 
Nasen- 
schleim, 
29.  HL 
Bachen- 
schlam, 
negativ 

3LnL 
ne«atiT 

6 

B.,  Erich,  Vater  Sattler  in 
der  Effektenfabrik  S.  in 
Briegischdorf 

8  J. 

Briegisch- 
dorferstr.  24 

28.m. 

aauL 

poflitiT 

7 

W.,  Marto,    Schneiderin, 
wohnt  mit  Schwester  und 
Mutter  zusammen 

26  J. 

Brieg, 
Zollstra3e27 

2.  IV. 

^~' 

5.  IV. 
poeitiT 

8 

T.,  Kari,  Vater  Arbeiter  in 
der  Lederfabrik  M. 

3V.  J. 

Bri^, 
Miihlstr.  13 

11.  IV. 

— 

14.  IV. 
positiv 

9 

T.,  Erich,  Vater  Eisenbahn- 
arbeiter u.  Hilfsschaffner 

4  J. 

Brieg,  Tuch- 
hausstraße 6 

17.  IV. 

— 

19.  IV. 
poeitiT 

10 

K.,  Emma,  Vater  Proviant- 
amtsarbeiter 

7  J. 

Brieg, 
Langestr.  19 

18.  IV. 

— 

22.  IV. 

pOBltlT 

11 

M.,  Marta,  Vater  Proviant- 
amtsarbeiter 

IV*  J. 

Brieg, 
Uferstraße  6 

18.  IV. 

— 

— 

12 

W.,  Alfred,  Vater  Tischler- 
gesell bei  Tischlermeister 
Paul  M.,  Langestr.  33 

V.J. 

Brieg, 
Linden8tr.36 

21.  IV. 

■"" 

_ 

13 

F.,  Emilie,  Vater  Kutscher 
beim  Gemeindevorstehsr 
Z.  in  Paulau. 

3V.  J. 

Paulau 

23.  IV. 

— 

^~ 

14 

K.,  Robert,  Pflegevater  T. 
vergl.  Z.  9 

4  J. 

Brieg, 
Mühlstr.  13 

27.  IV. 

— 

— 

15 

St.,  Paul,  Vater  Kohlen- 
^eschaftsarbeiter  bei   S. 
n  Brieg 

7  J. 

27.  IV. 

29.  IV. 
negativ 
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Sek- 
tion 

Fest- 
stel- 
lung 

Aufnahme 
ins  Kranken- 
haus 

Entlassung 

Des- 
infek- 
tion 

QueUe 

Dauer  der 
Krankheit 
in  Tagen 

him- 

flüSB. 

heilt 

€' 

Bemerkungen 

— 

laiv. 

— 

25.  IV. 

— 

25.  IV. 
28.  IV. 

? 

65 

Erste  Desinfektion 
unzureichend 

— 

laiv. 

— 

— 

24.  n. 

28.  IV. 

6 

— 

laiv. 

— 

— 

23.  m. 

2a  IV. 

28 

— 

laiv. 

— 

Ja 

— 

2a  IV. 

? 

— 

27.  III 

— 

20.  IV. 

— 

20.  IV. 

Garnison 

29 

L.  Auge  krank.  Qe- 
hdlt 

— 

30IIL 

4.  IV. 

24.  V. 

— 

5.  IV. 

Eisenbahn 

58 

— 

5.  IV. 

6.  IV. 
taub 

27.  V. 
taub 

— 

7.  IV. 

? 

56 

— 

14.  IV. 

15.  IV. 
taub 

10.  VI. 
taub 

— 

17.IV. 

Lederfabrik 
M. 

61 

14.  IV.  Herpes 

~~' 

19.  IV. 

20.  IV. 
taub 

20.  V. 
taub 

— 

22.  IV. 

Eisenbahn 

34 

Vater  v.  2a  IL  bis 
1.  III.  Rahnschaif- 
ner  Brieg-NeiOe 

— 

22.  IV. 

— 

— 

22.  IV 

25.  IV. 

Lederfabrik 

5 

Vater  Wirtshausge- 
nosse von  T.  (8) 

22.IV. 
podÜT 

22.  IV. 

— 

— 

22.  IV 

25.  IV. 

Lederfabrik 

5 

Vater  Wirtshausge- 
nosse von  T.  (8) 

24.  rv. 

pOSltlT 

23.  IV. 

— 

— 

22.  IV. 

26.  IV. 

Eisenbahn 

2 

25.IV. 
pontiv 

25.  IV. 

— 

— 

24.  IV. 

27.  IV. 

Lederfabrik 

1 

Onkel  Arbeiter  der 
Lederfabrik 

10.VI1 
positiv 

29.  IV. 

29.  IV. 

taub 

— 

avii. 

1.  V. 

dieselbe 

73 

Herpes 

~~" 

29.  IV. 

30.  IV. 
taub 

""" 

15. 
VIII. 

l.u.2. 
V. 

Zu  7? 

111 
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Name 

Alter 

Ort 

4 

Probe  TOD 

Rachm- 
Bchleim 

(ycrcno* 

flucti 

16 

R.,  Martha,  Vater  Arbeiter 
in  der  Lederfabrik  M.  in 
Brieg 

6  J. 

Schässeln- 
dorf 

29.  IV. 

— 

- 

17 

B.,  Max,  Vater  Arbeiter  in 
d.  Kontobücherfabrik  L. 
in  Bri^ 

3  J. 

Brieg, 
Uferstraße  6 

1.  V. 

3.V. 
pofdtiv 

18 

R.,  Ernst,  Vater  Arbeiter 
in  der  Lederfabrik  M.  in 
Bri^.    Bruder  zu  16. 

4  J. 

Schüsseln- 
dorf 

2.V. 

— 

3.V. 
negiÜT 

19 

E.,  Marta,  Vater  Arbeiter 
in    der   Lederfabrik    M. 
in  Bri^. 

2V.  J. 

Brieg, 
Gerberstr.  7 

27.  rv. 

~~ 

6.V. 

20 

N.,    Richard,    Vater    bis 
Ostern  (23.  IV.)  in  der 
Lederfabrik  M.  in  Brieg. 

2  J. 

ApfelBt?.  10 

15.  IV. 

21 

N.,  Max,  Bruder  des  vorig. 

IV*  J. 

.  Brieg, 
Apfelstr.  10 

15.  rv. 

— 

- 

22 

G.,  Bertha,  Vater  Maurer 
Gottfried    G.,    Zucker- 
fabrik N. 

6  J. 

Bri^. 
Mühlen- 
damm 4 

25.(23.) 
IV. 

6.V. 

23 

M.,  Max,  Vater  Karl  M., 
Arbeiter  der  Lederfab.  M. 

IV,  J. 

Brieg, 
Mühloi- 
damm  4 

4.V. 

— 

- 

24 

W.,  Richard ,  Vater  Kut- 
scher bei  F. 

8J. 

Gerberstr.  7 

6.  V. 

"" 

25 

H.,  Frieda,  Vater  Josef  H., 
Arbeiter  der  Lederfab.  M. 

4  Mon. 

Brieg, 
ZoUstnLSe22 

6.V. 

— 

— 

26 

öch.,  Emilie,  Vater  Maurer 
Wilhelm  Seh.,  Mutter  in 
der  Lederfabrik  M. 

12  J. 

Brieg, 
Mühlen- 
dämm  2 

7.  V. 

9.  V. 
podtiv 

~~ 

27 

B.,  Emilie,  Ehemann  Ar- 
beiter   in    der    Konto» 
bücherfabrik  L.              j 

23  J. 

Brieg, 
üfersto.  6 

U.V. 

12.  V. 
positiv 

— 

28 

Seh.,  Georg,  Buchbinder- 
lehrling ,        Pfle^vater 
Eisenbahnhilfsweichen- 
steller 

14  J. 

Polnische 
Straße  17/18 

23.  IV. 

12.  V. 
negativ 

r 
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Sek- 

tiOD 

Feet- 
stel- 
hmg 

Aufnahme  11 

ins  Kranken-  1 

haus        II 

"Rntlftnaiing 

Dee- 
Infek- 
tion 

Quelle 

Dauer  der 
Krankheit 
in  Tagen 

Qe- 
fluas. 

heat 

Btor- 
ben 

Bemerkungen 

- 

30.  IV. 

— 

30.IV. 

3.V. 

Lederfabrik 

2 

- 

2.V. 

2.V. 
tanb 

12. 
VIII. 
taub 

— 

3.V. 

dieeelbe 

104 

B.  Hausgenosse  Ton 
M.  (11) 

— 

2.V. 

2.V. 

3.  VI. 

— 

3.V. 

dieselbe 

33 

— 

3.V. 

3.V. 

taub 

27.  V. 
taub 

— 

4.V. 

dieselbe 

31 

~~ 

6.V. 

7.V. 

7.VIL 
kann 
noch 
nicht 
gehen 

" 

8.V. 

dieselbe 

84 

6.V. 

6.V. 



— 

4.V. 

8.V. 

dieeelbe 

20 

ponÜT 

6.V. 

6.V. 
Uub 

20.  V. 
taub 

9.V. 

dieselbe 

28 

Q.  arbeitete  zusam- 
men mit  Arbeitern, 
welche  mit  L.  im 
selben  Gehöfte  in 
Paulau  wohnen  (13) 

— 

6.V. 

6.V. 

— 

3.  VI. 

9.V. 

dieselbe 

31 

L.  Auge  erblindet 

7.V. 

7.V. 
taub 

10.  VI. 
taub 

8.V. 

dieselbe 

36 

Frau  W.  und  Frau 
E.8ch&ltenimHofe 
Gerberstr.  7  zusam- 
men Weiden  in 
Gegenwart  d.  Kin- 
der. 15.  V.Herpes 
an  Nase  u.  1.  hinten 
am  Halse 

av. 

av. 





6.V. 

10.  V. 

dieselbe 

1 

poritiy 

— 

9.  V. 

— 

24.  V. 

— 

24.  V. 

dieeelbe 

18 

— 

12.  V. 

— . 

26.V. 

— 

26.  V. 

dieselbe 

16 

— 

12.  V. 

12.  V. 

27.  V 

— 

12.  V. 

Eisenbahn 

35 

Verkehr  mit  Fiau 
R.  (6) 
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Name 

Alter 

Ori; 

^1 

Probe  TOQ 

Bachen- 
Bchleim 

(Mao- 
rnttäfim 

29 

K.,  Oskar,  Vater  Arbeiter 
der  Lederfabrik  M. 

4  J. 

Scheidelwitz 

u.V. 

— 

- 

30 

Gm    Karl,    Arbeiter    der 
Lederfobrik  M. 

28  J. 

Brieg, 
Mühlstr.  3 

5.  V. 

13.  V. 
positiv 

- 

31 

J.,  Emma,  Vater  Arbeiter 
der  Tiederfabrik  M. 

6V,  J. 

Ratau 

23.  V. 

" 

27.  V. 

32 

ü.,  Gerhard,  Vater  Kürsch- 
nermeister 

4  J. 

Brieg, 

ZoUstr.  12 

25.  V. 

"~- 

27.  V. 

poatiT 

33 

H.  August,  Vater  Kaaali- 
sationsarbeiter 

5  J. 

Brieg, 
Nonnenstr.  4 

26.  V. 

34 

B.,  Else,  Vater  Gasthaus- 
besitzer 

IV4  J. 

Neucöhi 

30.  V. 

1.  VI. 
positiT 

35 

ß.,  Kurt,  Vergolder  in  der 
Kontobücherfabrik  L. 

25  J. 

Brieg, 
Gerberstr.  15 

30.  V. 

— 

3.VL 

36 

M.,  Josef,  Waisenkind  im 
St  Marienstift 

4  J. 

Brieg, 
Lindenstr.  3 

1.VI. 

5.VL 
positiv 

37 

P.,  Emma,  Vater  Kanali- 
sationsarbeiter 

5V.  J. 

Bri^, 
Schulstr.  18 

3.VL 

— 

- 

38 

P.,  Ernst,  do. 

12  J. 

desgl. 

30.  V. 

_ 

__ 

39 

P.,  Richard,  do. 

8  J. 

desgl. 

30.  V. 

— 

— 

40 

SSch.,    Bertha,    Arbeiterin 
der  Dachpappenfabrik  in 
Bri^ 

20  J. 

KL-Leubusch 

5.  VI. 

— 

— 

41 

St.,  Michael.  Bis  9.  VI.  mit 
Kanalisationsarbeiten  be- 
schäftigt 

25  J. 

Neu- 
Leubusch 

14.  VL 

— 

42 

P.,  Rudolf,  Vater  Gerichts- 
diener bezw.  Gefangen- 
aufseher 

8  J. 

Brieg, 
Breslauer- 
Straße  b 

14.  VI. 

— 

•" 
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stel- 
lung 


s  s 


Entlassung 


ge- 
heut 


ge- 
stor- 
ben 


Des- 
infek- 
tion 


Quelle 


ii! 


Bemerkungen 


13.  V. 
13.  V. 

25.  V. 

26.  V. 

29.  V. 
1.VI. 
3.  VI. 
5.  VI. 


14,  V. 

25.  V. 
26.V. 

29.  V. 
taub 

l.VI. 
31.  V. 
5.  VI. 


5. 
VIII. 

22.  V. 


17.  VI. 


l.VIL 


30.  V. 


l.IX. 
taub 

3.  VI. 


7. 
VIU. 


5.  VI. 


5.  VI. 

5.  VI. 

6.  VI. 


15./17, 
VI. 

17.  VI, 


5.  VI. 

5.  VI. 

5.  VI. 

6.  VI. 

16.  VI. 

17.  VI. 


5.  VII 


17.  VI, 

17.  VI. 

23. 
VII. 


9. 

vin. 


19.  VI. 


15.  V. 


22.  V. 


26.  V. 


27.  V. 


30.  V. 


2.  VI. 


3.  VI. 


7.  VI. 
6.  VI. 
Wob- 
nung 
Han- 
nich, 
Poln. 
Straße 

6.  VI. 


6.  VI. 

6.  VI. 

7.  VI. 

19.  VI 
17.  VI. 


Lederfabrik 


dieselbe 


dieselbe 


G^chäfts- 

kunde, 

dessen  Kind 

erkrankt 

war 

FaU  26 


FaU  27 

FaU  30 

Fall  35 
Arbeitege- 
nossin 
des  B. 


Fall  33 


FaU  33 
FaU  33 
FaU  26 

Fall  33 


87 


18 


25 


5 
33 


33 


19 
19 
48 


Erste  Punktion  miß- 
lang 


Herpes  2a  V. 


Herpes  2a  V. 


Herp.a.4.VI,(Nase), 
Geistesstörung 


57 


Herpes  6.  VI.  1.  Ohr, 
Kinn,  Außenseite 
des  1.  Oberschen- 
kels. L.  Auge  er- 
blindet 


Herpes  der  Lippen 
am  9.  VI.,  Geistes- 
störung 

G^stesstorung 


L.  Auge  erkrankt 
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Name 

Alter 

Ort 

^1 

Probe  von 

Badhen- 
schleim 

Oerebn)- 
fläfiai^at 

43 

F.,  Nikolaus,  Vater  Ziegd- 
meiBter  in   der  T.scnen 
Ziegelei 

12  J. 

Löwen 

18.  VL 

— 

1 

44 

R,  Arbeiterfrau  bei  Guts- 
pächter  M. 

36  J. 

Schreiben- 
dorf 

23.  VI. 

— 

—     1 

45 

G.,  August,  in  der  T.8chen 
Dachsteinfabrik  beschäf- 
tigt 

49  J. 

Löwen 

23.  VI. 

— 

- 

46 

A.,   Alfred,   Vater   Loko- 
motivheizer    in    Tamo- 
Witz  O./Öchl.,  flugoßtr.  8 

10  J. 

Brieg, 

Mollwitzer- 

strafie  4 

8.V1L 

"~* 

-     1 

i 

47 

J.,  Ernst,  Vater  Schmiede- 
meister J.  in  Gr.-Leu- 
bttsch 

11  J. 

Gr.-Leubusch 

17. 
VII. 

^ 

__     1 

1 
1 

keit  in  allen  Stücken  ist  das  einfachste  und  beste  Schutzmittel  gegen 
die  Krankheit.  Alle  Abgänge  des  Kranken^  Wäsche,  Kleider  nsd 
Betten  der  Kranken  und  der  Pfleger,  die  Geräte  der  Krankenstabe, 
bedürfen  der  Desinfektion,  Kranke  und  Pfleger  müssen  gebadet 
werden.  Die  Formalindesinfektion  hat  sich  als  durchaus  zuverlässig 
erwiesen,  was  bei  dem  geringen  V^iderstandsvermögen  der  Keime  j» 
als  selbstverständlich  zu  erwarten  war.  Auch  dem  Rachen  der  An- 
gehörigen und  Pfleger  ist  eine  dauernde  Aufmerksamkeit  zuzuwenden; 
insbesondere  ist  aber  der  Eachen  der  Kranken  sofort  in  Behandlung 
zu  nehmen. 

Ein  energisches  Vorgehen  gegen  die  Krankheit  ist  um  so  mehr  ge- 
boten, als  Verlauf  und  Ausgang  äußerst  ungünstig  sind.  Rechtzeitige 
Absonderung  und  Behandlung  im  Krankenhause  verbürgen  am  ehesten 
einen  günstigen  Ausgang.  Der  Prozentsatz  der  Sterbef^le  der  aoterhalb 
des  Krankenhauses  behandelten  Kranken  ist  viel  höher  als  der  im 
Krankenhause  behandelten;  dabei  soll  allerdings  nicht  verschwiegen 
werden,  daß  unter  der  ersten  Gruppe  sehr  viele  rasch  tödlich  ver- 
laufende Fälle  enthalten  sind,  in  denen  es  sich  um  ganz  junge  Kinder 
oder  anscheinend  sehr  schwere  Erkrankungen  handelte. 

Ich  komme  zu  folgenden  Schlußsätzen: 

1.  Daß  die  übertragbare  Genickstarre  durch  den  Meningocoocus 
intracellularis  verursacht  wird,  findet  erneute  Bestätigung. 
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Sek- 
tion 

Fest- 

Aufnahme 
ins  Kranken- 
haus 

Entlassung 

Des- 
infek- 
tion 

Quelle 

1 

Dauer  der 
Krankheit 
in  Tagen 

Ge- 
hira- 

flÜ88. 

1  std- 
lang 

ge- 
heilt 

ge- 
stor- 
ben 

Bemerkungen 

23.yi. 
poetti? 

20.  VI. 

— 

22.  VI. 

23.  VI. 

Tichau 

5 

— 

25.  VI. 

25.Vl.i 

1 

— 

1.IX. 

26.  VI. 

Breslau  ? 

71 

Ausgedehnter  Lip- 
pen- und  Mund- 
herpes  am  27.  VI. 

— 

28.  VI. 

26.  VI.' 

1 

— 

3.  VII. 

27.  VI. 

Fall  43 

11 

Krankenhaus  in 
Löwen 

- 

12. 
VU. 

12.    1 
VU.  1 

5. 
VIII. 

— 

13. 
VII. 

Tamowitz 
0./Schl. 

29 

Herpes  am  r.  Unter- 
kieterrande 

22. 

vn. 

22.    '    12. 

vn.  1 VIII. 

1 

23. 
VII. 

Fall  46 

27 

2.  Der  Krankheitskeim  ist  in  den  Ausscheidungen  des  Kranken 
enthalten,  insbesondere  in  den  Absonderungen  des  kranken  Nasen- 
rachenraumes. 

3.  Die  Ansteckung  findet  in  der  Regel  dadurch  statt,  daß  die 
Keime  durch  Berührung,  nicht  durch  Einatmung,  in  den  Mund  und 
fials  gelangen. 

4.  Personen  mit  kranker  Rachenmandel  und  lymphatischer  An- 
lage sind  zur  Ansteckung  besonders  geneigt. 

5.  Bei  halsgesunden  Personen  pflegen  die  Keime  nur  eine  Hals- 
entzündung zu  verursachen.  Diese  ist  für  die  Verbreitung  der  Krank- 
heit ebenso  gef^lhrlich  wie  die  ausgeprägte  Genickstarre. 

6.  Zur  Verhütung  der  Weiterverbreitung  der  Krankheit  ist  Be- 
handlang des  kranken  Rachens  notwendig. 

7.  Peinlichste  Sauberkeit  ist  das  einfachste  Schutzmittel  gegen 
die  Ansteckung.  Sicheren  Schutz  gew&hrt  nur  die  rechtzeitige  völlige 
Absonderung  der  Kranken  und  der  an  verdächtiger  Halsentzündung 
Erkrankten  in  Verbindung  mit  den  entsprechenden  Desinfektionsmaß- 
Dahmen.  Elleine  Wohnungen  fordern  die  Unterbringung  der  Kranken 
in  Krankenhäusern. 

8.  Die  Verhütung    der  Weiterverbreitung    und   die   Heilung    der 

UBtechM  Jkhrtaeh.    Bd.  XV.  23 
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Krankheit    wird   gefördert    durch   geschulte    und    zuverlässige  Pflege- 
personen. 

9.  Der  rechtzeitigen  Absonderung  der  Kranken  steht  zuweilen 
die  Schwierigkeit  der  frühzeitigen  Diagnose  entgegen.  Als  ausge- 
zeichnetes Hilfsmittel  für  die  letztere  ist  die  bakteriologische  Unter- 
suchung der  durch  Lumbalpunktion  gewonnenen  Cerebrospinalfltissigkeit 
dringend  zu  empfehlen. 


Die  übertragbare  Genickstarre  im  Regierungsbezirk  Liegnitz 
im  Jalire  1905  und  ilire  Bekämpfung. 

Von 
Dr.  Sohmidt, 

Re^erungs-  und  Geb.  Medixinalrat  in  Liegnitz. 

Mit  1  Liste  im  Text. 


Vorkommen. 

Im  Regierungsbezirk  Liegnitz  sind  in  der  Zeit  vom  18.  II.  1905 
bis  23.  V.  bezw.  bis  zum  1.  VII.  1905  im  ganzen  27  Erkrankungen  an 
(xenickstarre  amtlich  bekannt  geworden ;  von  diesen  hat  sich  nur  eine, 
in  Dittersbach  Kreis  Sagan  beobachtete,  nachträglich  unzweifelhaft 
als  eine  andere  Krankheit,  als  doppelseitige  Lungenentzündung,  durch 
die  Sektion  herausgestellt.  Sämtliche  Kranke  sind  durch  die  Kreis- 
ärzte, teils  im  Leben,  teils  nach  dem  Tode  untersucht  worden,  obwohl 
erst  am  10.  IV.  d.  Js.  eine  dahin  gehende,  die  Untersuchung  eines  zur 
Anzeige  gelangenden  Falles  von  Genickstarre  oder  Verdacht  auf  diese 
anordnende  Verfügung  —  zugleich  mit  besonderen  Anweisungen  zur 
ungesäumten  Desinfektion  der  zahlreich  angelangten  galizischen  Feld- 
und  sonstigen  Arbeiter  —  seitens  des  Herrn  Regierungspräsidenten 
an  Landräte  und  Kreisärzte  ergangen  ist. 

Der  Regxerungs-Präsident  Liegnitz,  den  10.  April  1905. 

L  A.  ^f  2235. 

Nach  den  bisherigen  Beobachtungen  und  Erfahrungen  und  den  Ausführungen, 
die  am  6.  d.  M.  im  Al^eordnetenhause  vom  Regierungs tische  aus  gemacht  woraen 
nnd,  besteht  eine  groSe  Gefahr,  daß  die  Genickstarre  durch  die  an  vielen 
Orten  eingeführten  oder  noch  einzuführenden  galizischen  Arbeiter  in  den 
Bezirk  eiugesdileppt  wird.  Diese  Gefahr  ist  um  so  größer,  als  die  Übertragung 
des  Anateckungsstoffes  auch  durch  gesund  gebliebene  Personen  erfolgen  kann. 

Ich  efBUche,  im '  Einvernehmen  mit  den  Herren  Kreisärzten  für  eine  gründ- 
liche Desinfektion  der  Gahzier  sofort  nach  ihrem  Eintreffen  Sorge  zu  tragen. 
Die  Desinfektion  wird  sich 

1.  auf  die  Person  (durch  Waschen  oder  Baden  des  ganzen  Körpers  unter 
Verwendung  von  Seife), 

2.  die  Kleider,  Wäsche,  Reisekörbe,  Koffer,  Reißedecken  u.  dergl.  zu  er- 
•trecken  haben. 

Die  Desinfektion  der  zu  2.  genannten  Gegenstande  erfolgt  am  einfachsten 
durch  Siedehitze  (Auskochen),  der  diesem  Verfahren  nicht  zu  unterwerfenden 
Gegenstände  aus  Leder  oder  dergl.  durch  Abreiben  mit  Lappen,  welche  mit  ver- 

23* 
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dünntem  Kreeolwasser  oder  mit  EarbolBäurelÖBung  (1  auf  30)  getränkt  mA. 
Hierbei  können  die  in  der  Anweisung  zur  Bekämpfung  der  Pest,  amuiche  Aus^, 
Berlin  1902,  Verlag  von  Julius  Springer,  auf  S.  54—61  enthaltenen  Desinfcktioos- 
Yorschriften  als  Anhalt  dienen. 

Über  die  getroffenen  Maßnahmen  ersuche  ich  binnen  2  Wochen  zu  beriditon. 

Im  Anscmuß  hieran  werden  die  Herren  Kreisarzte  ersucht,  bis  auf  vatm 
jeden  zur  Anzeige  gelangenden  Fall  von  Genickstarre  oder  Verdacht  auf  Geoid- 
starre  an  Ort  unü  Stelle  zu  untersuchen  und  über  den  Befund  und  die  n- 
troffenen  Maßnahmen  im  Sinne  des  §  85  der  Dienstanweisung  baMmöglicbst 
durch  die  Hand  des  Herrn  Landrats  kurz  zu  berichten. 

An  (Unterschrift) 

die  Herren  Landrate  und  Kreisärzte 
deb  Bezirks. 

Verbreitnng. 

Die  genannten  27  Erkrankungen  traten  mit  einer  Ausnahme  sftmtr 
lieh  als  EinzelMle  auf.     In  einer  Liste  (Verzeichnis,  S.  348 — 351)  sind 
sie  nach  Namen,    Stand,    Geschlecht,  Alter,  Wohnort,  Datum  der  Er- 
krankung bezw.  Anmeldung,  Sicherstellung  der  Diagnose  (bakteriologisch 
oder  durch  Sektion  oder  auf  beide  Arten),  Ausgang  in  Genesxmg  oder 
Tod,  etwaige  Ansteckung,    unter  Bemerkungen  über  die  angeordneten 
gesundheitspolizeilichen  vorbeugenden  oder  sonstigen  Maßregeln,  aufge- 
zählt;   in    einer   achten  Spalte   finden   sich   verschiedene  Mitteilungen 
über  Besonderheiten  des  Falles  (Krankheitserscheinungen,  Dauer,  Be- 
handlung,   Todeszeit,    Untersuchungsergebnisse   u.   dergl.   m.).     Unter 
Nr.  22—24   der  Liste   befinden   sich  3  F&Ue,    die  amtlich  erst  nach- 
träglich zur  Kenntnis  gelangt  sind,   daher  in  den  Nr.   10,    11  und  12 
des    Ministerialblattes    für    Medizinal  -  Angelegenheiten    (erkrankt  14, 
gestorben    8 ,    erkrankt   7 1),    gestorben    6 ,    erkrankt   3,    gestorben  3 
s=  erkrankt  24,  gestorben  17)  nicht  Aufnahme  gefunden  haben;  von 
diesen   sind   gestorben    2,    also    noch    hinzuzufügen:    erkrankt   3,   ge- 
storben 2,  im  ganzen  erkrankt  27,  gestorben  19. 

Der  Krankheitsverlauf  war  nur  in  wenigen  Fällen  ein  lang- 
dauernder  (s.  Nr.  1  u.  14  der  Liste).  Eine  Krankengeschichte  über 
einen  aus  Rothfeld  bei  Hannover  nach  kurzem  Besuch  bei  Verwandten 
in  Görlitz,  nach  Bunzlau  am  21.  IV.  zugereisten,  am  26.  IV.  in  die 
Behandlung  des  praktischen  Arztes  Dr.  Gürtler  getretenen,  «n 
27.  in  das  dortige  städtische  Krankenhaus  aufgenommenen  und  an 
1.  V.  dieses  Jahres  verstorbenen  Tischlergesellen  Alfred  H.  wurde 
mir  seitens  des  Dr.  Gürtler  zur  Verftlgung  gestellt.  Sie  ist,  da 
sie  als  eine  zuverlässige  Beobachtung  nicht  ohne  Interesse  sein  dürfte, 
hier  angeschlossen. 

Krankengeschichte  von  Alfred  H.,  Tischlergeselle,  20  Jahre  alt 
(am  21./4.  aus  Rothfeld  bei  Hannover  zugereist).  26./4.  Gestern  abend 
Schüttelfrost  und  Fieber,  starke  Kopfschmerzen  (Hinterkopf),  galliges 
Erbrechen;  Nackenschmerzen.     Nachm.  ^^3  Uhr:  39,2«,  Puls  164;  Be- 

1)  Nicht  6. 
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nommenheit,  stöhnt  laut;  anhaltendes  Erbrechen.  Morph.  0,01  subk., 
Acid.  phosph. 

27./4  Trüh:  11  Uhr  37,2;  nachts  sehr  unruhig,  hat  viel  gejam- 
mert und  sich  im  Bett  hin  und  hergeworfen.  —  Nackenschmerzen  etwas 
geringer :  Puls  verlangsamt ;  irregulär ;  mittags ;  0,01  Morph,    subkutan. 

—  Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  Nachm.  5  Uhr:  38,2,  P.  62; 
Kopfschmerzen  etwas  verringert;  seit  Vormittag  kein  Erbrechen  mehr. 
(Nachm.  3  Uhr  ins  Krankenhaus  übergeführt.) 

28.  Nacht  sehr  unruhig,  wirft  die  Eisblase  vom  Kopfe,  phantasiert, 
viel  Erbrechen.  —  Früh:  P.  72,  noch  irregulär ;  Kopfschmerzen  noch 
anhaltend,  das  Genick  kann  noch  nicht  richtig  nach  vom  gebeugt 
werden.  Zunge  noch  belegt,  kein  Appetit.  —  11  Uhr :  Morph.  0,01  sub- 
kutan und  Eisbeutel.  Nachm.  schläft  auf  die  Einspritzung.  —  P.  72, 
noch  unregelmäßig  in  der  Aufeinanderfolge  und  Stärke.  Kein  Er- 
brechen. Temperatur  wieder  gestiegen.  Auf  der  r.  Oberlippenhälfte 
einzelne  Herpes  bläschen. 

29.  Befinden  seit  gestern  Abend  bedeutend  verschlechtert: 
Nachts  viel  Unruhe,  ist  aus  dem  Bett  gegangen  und  deliriert  viel; 
Urin  unter  sich  ins  Bett  .gelassen.  Früh:  38,8,  starke  Benommenheit, 
gibt   auf  Fragen  keine  Antwort  mehr,    sondern  öffnet  nur  die  Augen. 

—  P.  64,  Atmung  24.  Puls  mitunter  aussetzend:  starke  Nacken- 
steifigkeit, wenn  man  mit  der  Hand  am  Hinterkopf  hebt,  geht  der 
ganze  Oberkörper  wie  ein  steifes  Brett  mit.  Nachm.  starke  Benom- 
menheit; Kieferklemmen.  Lumbalpunktion  versucht,  gelingt  nicht, 
d.  h.  die  Nadel  dringt  tief  ein  (bis  8  cm),  aber  es  dringt  nur  ein  Tropfen 
Blut  heraus;  unwillkürlicher  Urinabgang  nachmittags. 

30.  Nacht  etwas  unruhiger,  der  Kranke  dreht  sich  nur  von  einer 
Seite  auf  die  andere ;  Urin  wieder  spontan  ins  Bett.  Früh  38,7 ;  starker 
Trismus  und  Nackensteifigkeit ;  Pupillen  weit,  reagieren  wenig ;  Herpes 
auch  auf  der  linken  Seite  der  Oberlippe.  —  Nachm.  P.  104;  Tem- 
peratur erhöht:  Herpes  auch  an  dem  rechten  Nasenflügel  und  an  der 
rechten  Hüfte. 

1./5.  Nacht  ruhig,  viel  Stölinen.  Morgens  2mal  schweres,  reich- 
liches Erbrechen  galliger  Massen,  literweise.     Um  Yg  1^  t- 

Mehrfach  glaubte  man  bei  der  Krankenbehandlung  von  ki-äftigen 
Einreibungen  mit  KoUai'gol  guten  Erfolg  zu  sehen. 

Von  den  27  Erkrankungen  entfallen  auf  die  Kreise 

Bolkenhain  5  Erkrankungen 

Löwenberg  4  „ 

Lauban  3  „ 

Li^nitz,  Sagan,  Sprottau,  Gold- 
berg, Grünberg  je  2  =  10  „ 

Freystadt,  Glogau,  Bunzlau, 

Jauer,  Grörlitz  je  1  = 5 „ 

zusammen :    27  Erkrankungen 

•  Es  sind  somit  8  Kreise  des  Regierungsbezirks  verschont  geblieben. 

Der  eine  Fall  in  Glogau  betraf  einen  Soldaten  der  dortigen  Garnison. 

Die    übrigen    26    Fälle   sind    unter   der    Zivilbevölkerung    aufgetreten. 
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Sämtliche  Kranke   gehörten   den   unteren  Volksklassen   an.     Von  den 

27  Kranken  waren  Kinder 

im  Alter  von  4  Monaten  bis    5  Jahren  =  7 
„       „        „    5  Jahren      „    14        „      =  6 

im  ganzen:    13 

Nur  in  einer  Familie  K.  des  Ritterguts  (Dominium)  Halbendorf, 
Kreis  Bolkenhain,  sind  2  Personen  —  Kinder  im  Alter  von  1*/,  imd 
3  Jahren  —  bald  nacheinander  erkrankt,  nachdem  sie  kurz  vorher, 
am  1.  rV.,  mit  dort  zugezogenen  galizischen  Arbeitern  (10)  mehrfach 
verkehrt  hatten  (Nr.  7  und  8  der  Liste).  Verdacht  der  Ansteckung 
von  gesunden  polnischen  Arbeitern  lag  noch  in  1  Falle,  B.,  Emestinen- 
thal,  vor  (Nr.  17). 

Polnische  Arbeiter  selbst  sind  nur  2  erkrankt:  Michael  Da., 
44^2  Jahr  alt,  zugezogen  aus  dem  Kreise  Konitz  am  12.  HL  1905, 
am  27.  III.  in  einer  Baracke  des  durch  Eisenbahn lokomotivenbrand 
(1904)  vernichteten  großen  Primken auer  Forstes  unter  30  anderen  Ar- 
beitern erkrankt  und  am  30.  III.  verstorben ;  ferner  galizischer  Ar- 
beiter D.  in  Blumenau,  Kreis  Bolkenhain,  zugezogen  Ende  März  1905, 
erkrankt  1.  IV.,  gestorben  7.  IV. 

Bei  dem  vorgenannten  Da.  wurde  die  Leichenöffnung  durch  den 
Kreisarzt  ausgeführt  und  eine  eiterige  Hirnhautentzündung  festgestellt. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  jedoch  Pneumokokken; 
dasselbe  ergab  sich  in  einem  zweiten  Falle  (s.  Nr.  2  der  Liste, 
Walter  P.,  letzte  Spalte).  Sektionen  sind  6  ausgeführt  worden. 
Lumbalpunktionen  sind  vielfach  vorgenommen,  auch  ist  Leichen- 
material an  die  Hygienischen  Institute  zu  Breslau  und  Beuthen  0.|ÖL 
eingesandt  worden.  Jedoch  wurden  Meningokokken  nur  in  3  Pillen 
gefunden  (s.  Nr.  5,  17,  22  der  Liste).  Übrigens  sind  auch  zur  Fest- 
stellung zweifelhafter  Fälle  noch  anderweitig  von  den  Kreisärzten 
(Goldberg,  Glogau)  Leichenöflfhungen  bei  Personen  ausgeführt  worden, 
die  als  genickstarreverdächtige  Fälle  sich  nicht  erwiesen  und  also  in 
die  Liste  nicht  eingetragen  wurden. 

Verhütung. 

a)  Bekämpfung. 
Zur  Verhütung  von  Einschleppung  der  Krankheit  durch  fremde, 
insbesondere  galizische  Arbeiter  erging  die  im  Eingange  erwähnte 
Verfügung  des  Herrn  Regierungspräsidenten  vom  10.  IV.  1905,  be- 
treflfend  die  Vornahme  der  Desinfektion  der  galizischen  Arbeiter  und 
ihrer  Habseligkeiten;  sie  ist  auf  ländliche  Verhältnisse,  in  denen  be- 
sondere Desinfektionsanstalten  nur  ausnahmsweise  zur  Verfügon^ 
stehen,  berechnet.  Wegen  Bezahlung  der  Desinfektionskosten  wurde 
vom  Herrn  Regierungspräsidenten  die  folgende  Verfügung  am  17.  IV. 
1905   erlassen. 
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Der  BegierungB-PriiaideDt.  Liegnitz  den  17.  April  1905. 

6«chÄfte-Nr.  I.  A.  2420  xv.  vi. 

Meine  gegen  die  Einschleppung  der  Genidcstarre  gerichtete  Bandverfügung 
Tom  10.  d.  M.  —  I.  A.  2235  yi  —  ^^^  ich  unter  der  Voraussetzung  erlassen, 
daß  die  Arbeitgeber  in  ihrem  eigensten  Interesse  die  voraussichtlich  geringfügigen 
Kosten  der  Desinfektion  ihrer  galizischen  Arbeiter  ebenso  wie  bisher  die  Kosten 
fär  Impfung  selbst  übernehmen  werden.  Ich  ersuche  Euer  Hochwohlgeboren,  in 
dieeem  Sinne  auf  die  Arbeitgeber  einzuwirken  und  die  Anwendung  von  Zwangs- 
mafir^ehi  mc^ichst  zu  vermeiden. 

An  den  Herrn  Landrat  in  Frevstadt. 

Abschrift  zur  gleichmäßigen  Beachtung. 
An  In  Vertretung, 

die  Haren  Landräte  mit  Ausnahme  (Unterschrift.) 

von  Freystadt. 

Schwierigkeiten  haben  sich  hierbei  nicht  ergeben.  Bei  der  Aus- 
frihrung  der  erstgenannten  Verfügung  wurde  seitens  der  Landräte 
mehrfach  auch  auf  die  durch  die  OberprftsidialverfÜgung  vom  13.  IV. 
1889  vorgeschriebene  Anzeigepflicht  hingewiesen,  in  Bekanntmachungen 
die  Bevölkerung  über  das  Wesen  der  Krankheit  unterrichtet  und 
Verhaltungsmaßregeln  erteilt,  im  besonderen  auch  die  Polizeibehörden 
(Amts  vorsteh  er)  angewiesen,  den  Verkehr  der  galizischen  Arbeiter  von 
Ort  zu  Ort  und  mit  der  einheimischen  Bevölkerung  tunlichst  zu  ver- 
lündem.  Der  Landrat  im  Kreise  Landeshut  ordnete  an,  daß  orts- 
polizeiliche Anzeigen  zur  Abktirzung  des  Peststellungsverfahrens  dem 
Kreisarzt  unmittelbar  zugefertigt  würden.  Im  Elreise  Goldberg 
wurde  dem  Kreisarzt  auf  Antrag  des  Landrats  die  Ermächtigung  er- 
teilt, die  Massenquartiere  der  galii&ischen  Arbeiter  so  oft  zu  revidieren, 
als  er  es  für  nötig  halte. 

Sehr  zweckmäßige  Ausftihningsbestimmungen  zu  der  obengenannten 
Regierungsverfügung  sind  von  dem  Lahdrat  zu  Liegnitz  an  die  Polizei- 
verwaltungen, auch  an  die  Arbeitgeber,  unter  dem  16.  und  20.  IV.  d.  J. 
ergangen. 

Der  Landrat 
des  Landkidses  Li^nitz.  Liegnitz,  den  16.  April  1905. 

J.-Nr.  3082. 

Nadi  den  bisherigen  Beobachtungen  und  Erfahrungen  und  den  Ausfüh- 
niQffen,  die  am  6.  d.  Mts.  im  Abgeordnetenhause  vom  Begierungstische  aus  ae- 
madit  worden  sind,  besteht  eine  große  Gefahr,  daß  die  Genickstarre  durch  die 
an  vielen  Orten  eingeführten  oder  noch  einzuführenden  auswärtigen  Arbeiter 
(Galizier,  Russen  etc.)  in  Schlesien  eingeschleppt  wird.  Diese  Gefainr  ist  um  so 
größer,  als  die  Übertragung  des  Ansteckungsstotfes  auch  durch  gesund  verbliebene 
r^ersooen  erfolgen  kann. 

Zar  Vorbeugung  dieser  Gefahren  ist  eine  gründliche  Desinfektion  der  sämt- 
lidlien  auswärtigen  Arbeiter  erforderlich. 

Die  Desinfektion  der  auswärtigen  Arbeiter  wird  am  zweckmäßigsten  und 
ZQTerÜBsigsten  in  den  beiden  Kreiskrankenhäusern  vorgenommen ,  derart ,  daß 
täglidii  im  Liegnitzer  Kreiskrankenhaus  etwa  30  Personen,  im  Groß-Baudißer 
Kreiskrankenhaus  etwa  10  bis  15  Personen  nebst  allen  ihren  Sachen  desinfiziert 
wodeo.  Es  wird  genügen,  wenn  die  Arbeiter  den  ganzen  Körper  mit  warmem 
^^eileDwasser  (l  Pfund  Kaliseife  auf  17  Liter  warmes  Wasser)  gründlich  abwaschen. 

Die  Kleider,  Betten,  Strohsackhüllen  und  Bettdecken,  also  auch  die  von 
den  Arbeitgebern  etwa  gelieferten,  soweit  sie  jetzt  bereits  von  den  auswärtigen 
Arbeitern  benutzt  worden  sind,  sowie  alle  Wäschegegenstände  und  sonstiges  mit- 
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gebrachtes  Zeu^  werden  in  den  Dampfapparaten  zu  desinfizieren  sein.   Leder- 
gegenstände sind  mit  Kresolseifen-  oder  Lysoiwasser  abzawischen. 

Soweit  auswärtige  Arbeiter  bereits  angetroffen  sind,  worden  auch  die  Holz- 
pritschen  pp.  und  Fußböden  an  demselben  Ta^,  wo  die  sonstige  Desinfektkm 
mi  Krankenhause  stattfindet,  mit  heifier  Schmierseifenldsung  auSuwischen  sem. 
Gleichzeitig  ist  das  Stroh  der  Strohsäcke  zu  verbrennen  und  zu  erneuern. 

Diese  Maßnahmen  erscheinen  um  so  notwendig«',  als  die  Art  und  Woae 
der  Ansteckung  der  einzebien  Person  noch  nicht  völlig  klargeBteilt  ist  Die 
Genickstarre  ist  eine  lebensgefährliche  ansteckende  Krankheit,  die  mit  Vorliebe 
jüngere  Personen  befällt,  in  etwa  60  Proz.  zum  Tode  führt  und  sonst  vidbch 
schwere  Schädigungen  der  Sinnesorgane,  z.  B.  Taubheit,  zurückläßt.  Die  An- 
steckung erfolgt  durch  die  Kranken  und  deren  Absonderungen,  auch  durch  Ver- 
mittelung  gesunder  Personen  oder  durch  Gegenstände.  Größte  Reinlichkeit,  Lnft 
und  Licht  sind  die  besten  Mittel,  sich  vor  Ansteckung  zu  schützen.  Besooden 
der  ausgiebigsten  Lüftung  der  Wohnung  für  die  ausländischen  Arbeiter  wnd 
ein  besonderes  Au^nmerk  zuzuwenden  sein,  und  wird  es  sich  außerdem  empfehlen, 
den  Fußboden  mmdestens  wöchentlich  einmal  mit  heißer  Schmiersäfenlösong 
aufzuwischen. 

Neu  ankommende  Arbeiter  werden  am  besten  mit  allen  ihren  Sachen  sofort 
vom  Bahnhofe  nach  einem  der  Kreiskrankenhäuser  befördert  und  erst  nach  er- 
folgter Desinfektion  dem  Arbeitsort  zugeführt.  Die  schon  anwesenden  auswär- 
tigen Arbeiter  sind  bis  zur  Desinfektion  nach  Möglichkeit  von  der  übrigen  Be- 
völkerung fem  zu  halten. 

Dies  vorausgeschickt,  richte  ich  an  die  Polizei- Verwaltung  zu  ParchinU 
und  die  Herren  Ämtsvorsteher  das  dringende  Ersuchen,  dafür  zu  soigen.  daft 
sowohl  die  bereits  im  Kreise  vorhandenen  auswärtigen  Arbeiter,  als  aucn  die 
neu  hinzukommenden  nebst  allen  ihren  Gegenständen  und  Sachen  (Kleider,  Wische, 
Bdsekörbe,  Koffer,  Reisedecken,  Strohsackhüllen,  Betten,  Bettdecken  etc.)  auf  das 
schleunigste  einem  der  beiden  Kreiskrankenhäuser  zu  Liegnitzer- Vorwerke  oder 
Groß-Baudiß  zur  Vornahme  der  Desinfektion  zugeführt  werden  und  daß  aodi 
die  übrigen  vorstehend  aufgeführten  Maßnahmen  in  allen  Funkten  streng  zur 
Durchführung  gelangen. 

Bei  der  Menge  der  zu  desinfizierenden  Leute  ist  es  erforderlich,  daß  sich  die 
Arbeitgeber,  unter  Angabe  der  Anzahl  der  in  Frage  kommenden  Leute  schleunigst 
mit  der  Verwaltung  emes  der  beiden  Kreiskrankenhäuser  darüber  in  Veriundung 
setzen,  an  weichem  Tage  und  zu  welcher  Stunde  die  Desinfektion  ihrer  Leute 
erfolgen  kann. 

Ich  habe  heute  die  Arbeitgeber,  welchen  bisher  die  Elrlaubnis  zur  Besdtaf- 
tigung  auswärtiger  Arbeiter  erteilt  worden  ist,  direkt  veranlaßt,  die  Anmeldung 
sofort  nach  Empfang  meines  Schreibens  zu  bewirken. 

Die  Polizei- Verwaltung  zu  Parchwitz  und  die  Herren  Amtsvoreteher  muß 
ich  aber  ersuchen,  darauf  mit  dem  größten  Nachdruck  zu  halten,  daß  dies  auch 
unbedingt  von  ollen  Arbeitgebern  geschieht,  mithin  selbstverständlich  auch  von 
solchen,  weiche  wider  Erwarten  die  auswärtigen  Arbeiter  nicht  angemeldet  haben 
sollten. 

Glauben  die  Arbeitgeber,  daß  sie  bei  der  Ausführung  der  Desinfektion  ein 
Krankenhaus  entbehren  und  die  Desinfektion  ebenso  sachgemäß  selbst  an  Ort  und 
Stelle  vuniehmen  lassen  können,  was  wohl  nur  in  den  sdtensten  Fällen  möglidi 
sein  wird,  so  kann  ich  den  Arbeitgebern  dies  nicht  verwehren.  Die  Inanspruch- 
nahme eines  Krankenhauses  ist  aber  entschieden  vorzuziehen,  da  dadnrch  die 
Arbeitgeber  einer  großen  Verantwortung  enthoben  werden. 

Darüber,  daß  und  in  welchem  Kreiskrankenhause  etc.  die  Desinfiektion  der 
gegenwärtig  vorhandenen  Arbeiter  ausgeführt  ist,  sehe  ich  binnen  8  Tagen,  unter 
Angabe  der  betreffenden  Arbeitgeber  und  der  Zahl  der  desinfizierten  Leute,  entgegen. 

Ein  gleicher  Bericht  ist  mir  für  die  Folge  zu  erstatten,  sobald  aoswaitige 
Arbeiter  neu  angekommen  und  desinfiziert  woraen  sind. 

Die  Kosten  für  die  Desinfektion  im  Krankenhause  werden  sich,  auf  O^M. 
pro  Person  stellen  und  sind  von  den  Arbeitgebern  zu  tragen. 
An 
die  Polizei- Verwaltung  zu  Parchwitz  Freiherr  v.  Salmnth. 

und  die  sämtlichen  Herren  Amtsvorsteher. 
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Der  Landrat 
des  LandkreiBeB  Liesnitz.  Lieenits,  den  20.  April  1905. 

J.-Nr.  3165. 
Abflchiift 

Im  Anschluß  an  meine  Verfügung  vom  16.  d.  Mts.  —  J.-Nr.  3062  —  be- 
treffend die  Desinfektion  der  samtlichen  auswärtigen  Arbeiter  (Oalizier,  Russen  etc.) 
ao8  Anlaß  der  Erkrankungen  an  Genickstarre,  ersuche  ich  die  Herren  Arbeit- 
nber,  dafür  Sorge  tragen  zu  wollen,  daß  zur  Verhütung  der  Weiterverbreitung 
aer  Genickstarre  der  bisher  im  regen  Maße  stattgefundene  Verkehr  der  Arbeiter 
ODtereinander  und  von  Ort  zu  Ort  etc.  soweit  wie  möglich  eingeschränkt  wird. 

Abschrift  übersende  ich  im  Anschluß  an  meine  Verfügung  vom  16.  d.  Mts. 
—  J.-Nr.  3062  —  zur  Kenntnisnahme  mit  dem  Bäuchen ,  Ihrerseits  ebenMls 
dafür  Sern  zu  tragen,  daß  ein  Besuch  der  auswärtigen  Arbeiter  untereinander 
und  von  Ort  zu  Ort  etc.  bis  auf  weiteres,  namentlich  zu  den  Osterfeiertagra,  auf 
das  Notwendigste  eingeschränkt  wird.  Freiherr  v.  Salmuth. 

An  die  Polizei- Verwaltung  zu  Parchwitz 
und  die  sämtlichen  Herren  Amtsvorsteher. 

Die  Desinfektionen  wurden  in  der  Regel  auf  die  in  den  letzten 
4  Wochen  zugezogenen  Galizier  ausgedehnt,  zum  Teil  in  Krankenhäusern 
oder  sonst  in  den  vorhandenen  festen  Dampfdesinfektionsapparaten, 
teils  in  anderer  geeigneter  Weise  ausgeführt.  Im  Kreise  Landeshut 
stand  ein  fahrbarer  Dampfdesinfektionsapparat  zur  Verfügung. 

Die  Zahl  der  ausgeführten  Desinfektionen  von  Oaliziern  ist  nicht 
bekannt;  doch  dürfte  von  Interesse  sein,  zu  erfahren,  daß  bis  zum 
11.  V.  1905  in  den  2  Kreiskrankenh&usern  (Liegnitzer  Vorwerke 
und  Oroß-Baudiß)  599  bezw.  112,  zusammen  711  galizische  Ar- 
bo i  t  e  r  und  Arbeiterinnen  mit  warmem  Seifenwasser  abgewaschen  und 
samt  ihren  Sachen  desinfiziert  worden  sind. 

Zeitungsberichte  über  die  angeordneten  Desinfektionsmaßregeln 
erregten  das  Interesse  des  Herrn  Regierungspräsidenten  zu  Breslau 
und  führten  hier  zu  einer  Anfrage  vom  23.  IV.,  in  welcher  Weise 
die  Überwachung  der  galizischen  Arbeiter  stattfinde,  da  auch  dort 
ähnliche  Maßregeln  in  Frage  kämen. 

Selbstverständlich  wurden  ferner  umfassende  Maßnahmen  getroffen 
zur  Bereitstellung  von  besonderen  Krankenräumen ;  so  wurden  alsbald 
von  dem  Landrat  des  Kreises  Schönau  in  dem  dortigen  kleinen  Kranken- 
hanse  2  Zimmer  zur  Aufnahme  von  Oenickstarrekranken  bereit  gestellt 
und   gehalten  u.  a.  m.  in  den  übrigen  Kreisen. 

Auf  Antrag  des  Sanitätsamtes  Posen  vom  4.  V.  1905  sind  die 
Elreisärzte  des  Bezirks  angewiesen  worden,  jeden  amtlich  bekannt  ge- 
wordenen Fall  unter  der  Zivilbevölkerung  dem  Sanitätsamt  unmittelbar 
ajusuzeigen,  mit  dem  Zwecke  der  Verhinderung  der  Beurlaubung  der 
Mannschaften  in  die  befallenen  Orte. 

Der  Erlaß  des  Herrn  Medizinalmin  isters  vom  10.  V.  1905  — 
M.  Nr.  12058  —  betreffend  das  vom  Kreisarzt  Dr.  Flatten-Oppeln 
ans^^earbeitete  „Merkblatt  über  die  epidemische  Genickstarre  und  ihre 
Bek&rapfung^'  ist  den  Landräten  des  Regierungsbezirks  am  25.  V.  d.  J. 
mitgeteilt  worden. 
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'$hi  1905  amtlich  gemeldeten  Erkrankungen  an  übertragbarer  Genickstarre 
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Nein     iKrankenhausbe-  ,Zugezogen  Ende  März,    t  7*  IV.  im  Kreis- 
'  handlung  krankenhause  Boikenhain 


•)  wahr- 
schein- 
lich 


Nein 


Nein 


Nein 


Nein 


Lsolierung  des- 
selben 

Strohverbren-  | 
nung 


10  ^izische  Arbeiter  trafen  am  1.  IV.  dort 
em;  gegenseitiger  Verkehr;  wahrschein- 
lich Übertragung  auf  die  Kinder 

—  I Näheres  unbekannt 

In  die  Isolierba-I  Kräftige  Kollargoleinreibungen  erzielten  Bes- 
racke  des  Kran-     serung.    Verdacht 
kenh.  überführt 


Formalindenin- 
fektion 


t  24.  IL,  vertvpätete  Anzeige 


Aufnahme   ins 
Kreiskranken 
haus    verwei 
gert.       Woh- 
nungftdesin- 
fektion 


Mit  Kollargol  behandelt 


1)  Sektion  im  Krankenhaus  Boikenhain. 

2)  t  la  IV. 
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Namen 


Stand 


Ge- 
schlecht 

Alter. 
Jahre 

WeibÜch 

26 

Männlich 

20 

n 

39 

Weiblich 

13 

»» 

4Mon. 

Männlich 

25 

»1 

29 

WeibÜch 

21 

Männlich 

9Mon. 

V 

19 

Weiblich 

10 

Männlich 

17 

11 

7 

11 

8 

Wohnort 


Kreis 


g  ö-üj  iMüer- 


14 
15 

16 

17 

18 
19 
20 
21 
22 

23 


26 
27 


Frau  F. 
Alfred  H. 

Seh. 

B. 

M.  G. 
Paul  H. 
W. 

Martha  U. 
Hermann  B. 

Otto  R. 

Anna  N. 
Hermann  U. 

Hermann  W, 
Paul  K. 


Kutschers- 
frau 

Tischlergesell 


Gastwirt 


SteUenbe- 
sitzerstocht. 


Fabrik- 
klempnerst. 

Bauernsohn 

Stellenbe- 
sitzer 

Dienstmagd 

Ochsen- 
knechtskind 


M&llergesell 


Tischlers- 
pflegetocht. 

Barbierge- 
hilfe 

Tischlers- 
sohn 

Schneiders- 
sohn 


Löwenberg      Löwenberg 


Bunzlau 


Dittersbach 


Ehmestinen- 
thal 


Grünberg 

Ober-Girbigs- 
dorf 

Woitsdorf 


Ober-Göris- 
seifen 

Dominium 
Walddorf 


D.  Warten- 
berg 


Schmott- 
seifen 

Jauer 


Bolkenhain 
Lauterseiffen 


laiv. 


Bunzlau 

Sajan 

Goldberg 

Gunberg 
GörUtz  Land 
Goldberg 
Löwenberg 
Sprottau 

Grünberg 

Löwenberg 
Jauer 

Bolkenhain 
Löwenberg 


26.  IV. 


aiv. 


U.V. 


BefckiMh 

MDCDtd 
dODf 


lav. 

4V. 


30.  IV. 
I.V. 
LV. 

14.  V. 

3a  IV. 

15.  V. 

15.  V. 
22.  V. 


KoDiaüi 


Rad»- 

miiy«l 

odtzandil 
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Signoeege-  , 
CBcrt  durch' 


ii 


«   I  o  S 


18- 

gin 

1 

An- 
BteckuDg 
nachge- 
wiesen od. 

wahr- 
scheinlich 

• 

Nein 

1 

Unbe- 
kannt 

1 

Kein 

• 

Wahr- 
schdnL  ja 

1 

Nein 

1 

Nein 

1 

Nein 

1 

Nein 

1 

Nein 

• 

Nein 

1 

Nein 

1 

Nein 

1 

Nein 

1 

Nein 

Sanitatspolizei- 
liche  Mafiregeln 


BemerkuDgen.  —  Besonderheiten  des  Falles 


1') 


1 
12.V. 


1 
5.V. 


i*) 


Tex- 


Wie  gewöhnlich 


Isolierung  i.  städ- 
tischen Kran- 
kenhause 


Sjperre  nach  der 
dektion 


ifee- 
iche 


hoben;  einfacl 
Desinfektion 

Isolierung  U.S.W. 
Krankenhaus- 
aufnahme    ver- 
weigert 

Wie  gewöhnlich 

do. 

do. 

do. 

Isolierung  im 
Krankenhause 
etc. 

Isoliert  im  städti- 
schen Kranken 
kenhause       zu 
Grünberg  16.  V. 

Wie  gewöhnlich 
do. 


do. 
do. 


Delirien,  Bewußtlosigkeit,  Pupillenstarre,  Gre- 
nickschmerz,  Herpes  des  Mundes.  Uenesung 
nach  14  Tagen 

Am  21.  IV.  1905  aus  Rothfeld  bei  Hannover 
zugereist,  über  Görlitz,  wo  bei  Verwandten 
aufgehalten;  dort  keine  Genickstarre.  An 
beioe  Polizeiverwaltungen  durch  Beg.-Prä- 
sident  berichtet,    f  1- V.  1905. 

Säufer.  Sektion  am  12.  V.  durch  den  Kreis- 
arzt 


Im   gegenüberliegenden   Dominialgehöft   seit 
3  Wochen  galizische  Arbeiter  dort  verkehrt 


Verdacht  begründet,    t  14.  V. 

2.  V.  Beginn  mit  Schüttelfrost ,  Erbrechen, 
Kopfwä.    Verdacht 

Rückenmark  nicht  beteiligt;  bakteriolo^sch 
(Breslau)  keine  Meningokokken  nachgewiesen 

Diagnose  durch  den  Arzt  Dr.  L  i  n  c  k  e  -Löwen- 
bCTg  und  den  Kreisarzt  gestellt,    f  H.  V. 

1 16.  V.  im  Klisabethkrankenhause  zu  Glogau, 
Bakteriologischer  Befund  der  Leichenteile 
im  Hyg.  Inst,  zu  Beuthen  0.-8chl.  war  po- 

sitiv. 

Punktion  des  Wirbelkanals  negativ.  Nacken - 
starre;  schnelle  Genesung 


Kopfschmerz,  Erbrechen,  Nacken-  u.  Rücken- 
schmerz, Lähmung  des  1.  Armes ;  f  17.  V. 

65  ccm  Lumbaiflüssigkeit  am  16.  V.  entleert ; 
am  17.  nur  Lähmung  der  r.  Gesichtshälfte, 
t  18.  V.    Negativer  Befund 

5  ccm  Lumbaiflüssigkeit.  Negativer  Befund, 
Hygienisches  Institut  Breslau,    f  '^-  ^* 

Schüttelfrost,  Erbrechen,  Krämpfe  am  22.,  f 
am  23.  V.,  skrofulöser  Knabe. 


1)  Meningokokken;  positives  Ergebnis,  Hygienisches  Institut  Breslau. 
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b)  Die  Bekämpfungsmaßregeln  nach  Feststellung  des 
Vorhandenseins  von  Genickstarre  oder  schon  bei  An- 
nahme des  Verdachtes  bestanden  in  der  Absonderung  des  Kranken, 
womöglich  unter  Überführung  in  ein  Krankenhaus,  Reinigung  und  Des- 
infektion der  gebrauchten  Fuhrwerke,  Desinfektion  der  benutzten  Woh- 
nungen nach  Entfernung  oder  G-enesung  des  Kranken,  bezw.  nach 
Eintritt  des  Todes,  Ausschließung  der  gesunden  Schulkinder  aus  be- 
fallenen Haushalten  vom  Schulbesuch  nach  Anweisung  des  Medizinal- 
beamten,  Anordnung  von  Verhaltungs-  und  Vorsichtsmaßregeln  fiir  die 
sonstigen  Familienmitglieder  und  in  der  Blrteilung  von  Vorschriften  fnr 
die    Behandlung    von   Leichen  und  das  sonstige  Bestattungsverfahren. 

In  dem  Primkenauer  Forst  wurde  bei  dem  schnellen  tödlichen 
Verlauf  der  Krankheit  des  polnischen  Arbeiters  Da.  aus  dem  Kreise 
Konitz  (Nr.  3  der  Liste) ,  die  von  dem  Kreisarzt  für  notwendig 
erklärte  Verbrennung  der  Baracke  und  der  Kleidungsstücke, 
Stiefel,  Kopfkissen  u.  dergl. ,  mangels  eines  Dampfdesinfektions- 
apparates, durchgeführt.  Nachträglich  stellte  die  Witwe  eine  Kosten- 
rechnung von  92  Mark  auf;  ebenso  forderten  2  Mitbewohner  der 
Baracke  Ersatz  der  ihnen  mitverbrannten  Gegenstände  in  Höhe  von 
7,40  Mark  und  10  Mark,  so  daß  eine  Gesamtforderung  von  109,49  Mark 
entstanden  ist.  Es  steht  die  Frage  noch  offen,  ob  die  Königliche 
Eisenbahn-Direktion  zu  Breslau,  als  die  Käuferin  der  Brandhölzer, 
oder  der  Amtsbezirk  Primkenau  die  Kosten  tragen  soll. 

Auf  diese  Weise  ist  es  im  wesentlichen  gelungen,  die  Ausbreitung 
der  Krankheit  zu  verhindern  und  den  Beinamen  der  „epidemischen** 
Genickstarre  nicht  zur  Wirklichkeit  werden  zu  lassen. 

In  Wahrheit  dürfte  die  Zahl  der  Erkrankten,  bezw.  der  an  Ge- 
nickstarre Verstorbenen  noch  um  eine  Kleinigkeit  g  r  ö  ß  e  r  s  e  i  n ,  als  sie 
in  der  Liste  zu  finden  ist.  Ist  doch  von  den  Kreisärzten,  besonders 
im  weiteren  Fortgange  der  Krankheit,  bei  Verdacht  auf  Genickstarre 
das  Vorliegen  der  Krankheit  in  einigen  Fällen  nicht  mehr  angenommen 
worden,  in  welchen  die  Untersuchung  von  mittelst  Punktion  ent- 
nommener Lumbaiflüssigkeit  oder  von  Leichenmatenal  das  Vorhanden- 
sein von  Meningokokken  nicht  erwiesen  hatte,  auch  wenn  sonst  Zeichen 
von    einer  Erkrankung   der  Gehim-Rückenmai*khäute   gegeben   waren. 

Man  kann  meines  Erachtens  diesem  Verhalten  billigend  sich  nicht 
anschließen,  solange  die  Bedeutung  des  Vorhandenseins  der  Meningo- 
kokken für  die  Krankheitsdiagnose  nicht  sicherer  festgestellt  ist  als 
bis  heute.  Es  dürfte  zweckmäßig  sein,  daß  seitens  der  zentralen  Auf- 
sichtsbehörde in  dieser  Richtung  gleichmäßig  geltende  Anweisungen 
als  Richtschnur  für  das  zukünftige  Verhalten  der  Kreismedixinal- 
beamten  erteilt  werden. 


Die  im  Hygienischen  Institut  der  Königl.  Universität  Breslau 

während  der  Genickstarre-Epidemie  im  Jahre  1905 

ausgeführten  Untersuchungen. 

Von 
Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  C.  Flügge, 

Direktor  des  Instituts. 


Die  Genickstarre  hat  erst  im  Februar  1905,  nachdem  die  Epidemie 
in  Oberschlesien  bereits  eine  erhebliche  Ausdehnung  gewonnen  hatte, 
auch  in  Mittel-  und  Niederschlesien  ihren  Einzug  gehalten.  Meistens 
handelte  es  sich  hier  um  vereinzelte  F&Ue;  indes  kam  es  an  einigen 
Orten  doch  zu  einer  epidemischen  Häufung. 

Da  zur  sicheren  Erkennung  der  übertragbaren  Genickstarre  die 
bakteriologische  Untersuchung  unentbehrlich  ist,  gelangten  vom  Fe- 
braar  d.  J.  ab  zahlreiche  Einsendungen  verdächtigen  Materials  an  das 
Breslauer  Hygienische  Institut.  Dort  besteht  zur  Zeit  zwar  nur  eine 
städtische  Untersuchungsstation;  eine  Ausdehnung  auf  den  Re- 
gierungsbezirk soll  nächstens  erfolgen.  Indes  war  es,  schon  bevor 
eine  solche  Vereinbarung  erfolgt  war,  offenbar  Pflicht  des  Hygienischen 
Instituts,  sich  für  die  Untersuchungen  auf  Genickstarre  den  Ärzten 
und  Kreisärzten  der  ergriffenen  Regierungsbezirke  zur  Verfügung  zu 
stellen.  Die  daraus  entstehenden  Kosten  wurden  einstweilen  aus  dem 
Institutsetat  bestritten. 

Nebenbei  ergab  sich  aus  diesen  Untersuchungen  eine  gewisse 
wissenschaftliche  Ausbeute  für  das  Institut ;  sie  gewährten  in  reichem 
Mafie  die  sonst  seltene  Möglichkeit,  den  Diplococcus  intracellularis  in 
frischen  Krankheitsprodukten  zu  untersuchen,  die  anderen  etwa  gleich- 
zeitig auftretenden  Mikroorganismen  zu  studieren,  insbesondere  die 
dem  Diplococcus  ähnlichen  Kokken  differential-diagnostisch  zu  prüfen 
und  Resistenz-  und  Desinfektion  s  versuche  mit  frisch  herausgezüchteten 
Kultaren  anzustellen. 

L  Das  Untersuchungsmaterial. 

Von  Mitte  Februar  bis  zum  31.  August  sind  im  ganzen  232  ver- 
schiedene Sendungen  zur  Untersuchung  auf  Meningokokken  eingegangen ; 
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sie  stammten  von  193  Personen.  Das  erste  Material  lief  am  12.  Fe- 
bruar ein ;  es  bestand  in  Lumbalpunktionsfltissigkeit  eines  9  Jahre  alten 
Mftdchens  aus  Saaran,  Kreis  Schweidnitz,  welches  wegen  Schwerhörig- 
keit zu  einem  Breslauer  Ohrenarzt  gebracht  worden  war  und  genii^- 
starreverdachtige  Symptome  hatte.  Die  Untersuchung  hatte  zwar  ein 
negatives  Ergebnis ;  doch  wurde  klinischerseits  auch  im  weiteren  Ver- 
laufe der  dringende  Verdacht  aufrecht  erhalten.  Nach  mehrwöchent- 
licher Pause  trafen  sodann  kurz  aufeinander  Sendungen  aus  den  Eroiieii 
Trebnitz,  Ohlau,  Preystadt  u.  a.  ein,  welche  zumeist  ein  positives  Re- 
sultat hatten  und  die  Vorboten  einer  bald  außerordentlich  steigenden 
Frequenz  waren.  Dieselbe  erreichte  mit  27  Untersuchungen  pro  Wocbe 
(16—22.  April)  ihren  Höhepunkt,  erhob  sich  nach  kurzem  Sinken 
nochmals  fast  bis  zu  gleicher  Höhe,  um  dann  im  Laufe  des  Juli  and 
August  bis  auf  1 — 2  Falle  pro  Woche  abzusinken.  Die  letzte  Unter- 
suchung mit  positivem  Erfolg  war  am   13.  August. 

Die    193  Personen,    von  denen  die  Einsendungen  stammten,  ver- 
teilten sich  auf  die  einzelnen  Kreise  folgendermaßen: 


Untersuchtes  Mtterial 

Zahl  der  untersuchten 
Kranken 

m.  pos  i  t  i  V  e  m  £^cgeba 

Vom  Kranken 

,    5 
1 

•4^ 

B 

Meningo- 
kokken 

u 

6  .  'S 

fg| 

o 

I2 

S5«^ 

positiv 

n^at 

B^.-Bez.  Breslau: 

1.  Kreis  Guhrau 

1 

0 

1 

2.      , 

,     Bteinau 

3 

2 

1 

2 

3.      , 

,     Wohlau 

2 

0 

2 

4.      , 

,     MiUtsch 

1 

0 

1 

5.     ., 

,     Trebnitz 

8 

2 

6 

2 

^     2 

6.      , 

,     Oels 

20 

11 

9 

1 

10 

2 

1.      1 

,     Namslau 

3 

0 

3 

. 

8.      , 

,     Brieg 

38 

20    ;     18 

10 

3           7 

9.      , 

,     Ohlau 

9 

4     !       5 

1 

3 

1 

10.      , 

,     Breslau  (Stadt  und 
Land) 

53 

18 

35 

5 

15 

1           5 

11.      , 

,     Neumarkt 

5 

3 

2 

i      ' 

12.      , 

,     Striegau 

3 

1 

2 

1      1 

13.      , 

)     SSchweidnitz 

4 

0 

4 

14.      , 

,     Waiden  bur^ 
,     Beichenbacn 

3 

1 

2 

1 

15.      , 

5 

0 

5 

16.  , 

17.  , 

,     Nimptsch 
,     Strefden 

3 
3 

0  ;     3 

0           3 

18.      , 

,     Münsterberg 

2 

0           2 

19.      , 

j     Frankenstein 

7 

1           6 

l 

20.      , 

,     Glatz 

2 

0           2 

1 

21.      , 

,     Neurode 

2 

0           2 

22.      , 

,     Habelschwerdt 

1 

0    1       1 

Insgesamt: 

178 

63    1   115 

10 

41 

4 

22 
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Zahl  der  untersuchten 
Kranken 

Untersi 
im.  posi 

'  Vom  l! 

ichtes  Material 
tivemErgebn. 

[ranken      s 

^11 1 

1 

Meningo- 
kokken 

Pneumo- 
kokken 

1    il  'S   « 

positiv 

negat. 

lfeg-ljla^g 

^ 

Reg.-Bez.  Liegnitz 

1 

i 

1.  Kreis  Freystadt 

2.  „     Öprittau 

3.  „     Goldberg-Haynan 

4.  „     Gorlite 

5.  „     Bunzlau 

6.  „     Hirsehberg 

7.  „     Jauer 

a      „     Bolkenhain 
9.      „     Liegnitz 

1 
2 
5 
2 
1 
1 
1 
1 
1 

15"! 

0 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
0 

1 

1 
2 

ii 

! 

1      1 

1      1 

1  ! 

1 
1 
2 

1 

1 

i 

Insgesamt : 

14    { 

4 

1 

Zus.  in  beiden  Reg.-Bez.:     |   193   '    64    |    129    |    14 


42 


22 


Es  waren  demnach  beteiligt : 

ans  dem  Regierungsbezirk  Breslau:   178  Personen,  von  denen  63 
eine  positive,  115  eine  negative  Diagnose  ergaben; 

aus  dem  Regierungsbezirk  Liegnitz :  15  Personen,   1  mit  positiver, 
14  mit  negativer  Diagnose. 

Von  den  24  Kreisen  Mittelschlesiens  ist  nur  einer  (V^artenberg) 
an  den  Einsendungen  nicht  beteiligt ;  von  den  21  Kreisen  Nieder- 
schlesiens sind  8,  meist  nur  mit  einer  Erkrankung,  beteiligt.  —  Unter 
den  mittelschlesischen  Kreisen  zeichnen  sich  Breslau,  Brieg  und  Ohlau 
durch  besonders  zahlreiche  Einsendungen  aus.  Unter  den  aus  Breslau 
gemeldeten  Personen  befinden  sich  indes  mehrere,  die  von  auswärts 
in  Breslauer  Krankenhäuser  überführt  waren.  Aus  Breslau  stammten 
auch  die  meisten  Meningitisfälle,  bei  denen  nur  Pneumokokken  ge- 
funden wurden.  Li  Ohlau  und  namentlich  in  Brieg,  wo  die  Meningo- 
kokken-Genickstarre  geradezu  in  Form  einer  kleinen  Epidemie  auf- 
trat, wurden  Pneumokokken  nur  in  einem  Falle  bezw.  gai*  nicht 
ermittelt. 

Folgendes  Material  gelangte  in  den  232  Einsendungen  zur  Unter- 
suchung : 


1.  FnnktioiiBfltUiaigkeit  von  Kranken. 

Insgesamt  144,  davon  44  positiv,  100  negativ  in  Bezug  auf 
Meningokokken. 

a)  Von  den  44  positiven  wurden  diagnostiziert  durch  Original- 
präparate  allein  4,  Originalpräparate  und  Kultur  49,  Kultur  allein  1. 

KfinischM  Jahrbach.    Bd.  XY.  24 
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Nach   dem  Krankheitsbeginn   verteilen  sich  die  44  EÜnsendmigeD 

wie  folgt: 

1.—  5.  Krankheitstag  25 

6.— 10.  „  6 

12.  „  2 

14.  ,.  2 

15.  ,;  2 

16.  »  1 
20.  „  2 

ohne  Angabe  4 

In  den  meisten  Fällen  fand  sich  der  Meningococcus  ansdieineod 
in  Reinkultur.  In  einzelnen  Fällen  war  er  von  anderen  Bakterieo 
(Staphylokokken,  Pneumokokken,  grampositive  Diplokokken  und  Diplo- 
bazillen,  diphtheriebazillen artige  Stäbchen  u.  a.)  begleitet. 

b)  Von  den  lOOnegativen  blieben  20  steiil ;  14  wiesen  Pneumo- 
kokken in  Reinkultur  auf;  2  Pneumokokken  und  Sta-eptokokken ;  11 
den  Staphylococcus  pj^og.  aur. ;  11  grampositive  Diplokokken;  5  gram- 
negative Diplokokken,  die  jedoch  kulturell  von  den  Meningokokken 
zu  unterscheiden  waren;  1  Streptokokken  in  Reinkultur;  1  gram- 
negative  Diplobazillen ;  der  Rest  indifferente,  teils  den  Fäulnisbakterien 
angehörende  Keime. 

2.  LeiohenmateriaL 

Insgesamt  42,  davon  23  positiv,  19  negativ  in  Bezug  auf  Meningo- 
kokken. 

a)  Gehirnstücke,  meist  schon  in  starker  Fäulnis. 
Insgesamt  6,  davon  keiner  positiv,    alle  6  negativ  (1  Tetragenns 

und  Staphyloc.  pyog.  aur.,  6  Fäulnisbakterien). 

b)  Hirnhaut,  ebenso. 

Insgesamt  1,  positiv,  diagnostiziert  durch  Originalpräparate;  Koltor 
mißlang. 

c)  Gehirneiter  und  Cerebralf lüssigkeit. 
Insgesamt  7,   davon  3  positiv,   4  negativ  in  Bezug  auf  Meningo- 
kokken. 

Von  den  3  positiven  wurden  2  nur  durch  OriginalprSparat, 
1  nur  durch  die  Kultur  diagnostiziert. 

Von  den  4  negativen  erwies  sich  eine  als  steril,  in  1  fandw 
sich  Pneumokokken  und  Streptokokken,  in  1  ein  grampositiver,  anch 
intracellulär  gelagerter  Coccus,  in  1  Fäulnisbakterien. 

d)  Punktions fltissigkeit. 

Insgesamt  28,  davon  19  positiv,  9  negativ  in  Bezug  auf  Meningo- 
kokken. 

Von  den  19  positiven  konnten  die  meisten  nur  durch  das 
Originalpräparat  diagnostiziert  werden,  während  die  Züchtung  dor 
Meningokokken  mißlang.    In  einem  Falle  wurde  allerdings  umgekehrt 
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im  Originalprftparat  nichts  gefunden,  auf  der  Kulturplatte  aber  das 
Vorhandensein  von  Meningokokken  nachgewiesen.  Imal  fanden  sich 
neben  den  Meningokokken  auch  Pneumokokken. 

In  den  9  negativen  waren  Imal  Pneumokokken  und  Tetragenus, 
Imal  Staphylococcus  alb.  und  Tetragenus  nachweisbar;  im  übrigen 
fanden  sich  oft  Fäulnisbakterien,  welche  schnell  die  ganze  Platte  über- 
wucherten und  zweifellos  zum  Teil  die  Schuld  daran  trugen,  daß  auch 
in  den  positiven  Fällen  die  Kultur  so  selten  glückte. 

Bemerkenswert  war  das  Ergebnis  an  der  Lumbaiflüssigkeit  eines 
am  23.  April  erkrankten,  am  8.  Juli  (also  nach  75  Tagen)  gestor- 
benen, am  10.  sezierten  Kindes,  welche  im  Originalpräparat  wie  auf 
der  Kulturplatte  reichlich  Meningokokken  aufwies. 

8.  Käsen-  und  Bsohensohleim. 

Insgesamt  44,  davon  4  positiv,  37  negativ,  3  zweifelhaft. 

Da  die  Proben  meist  erst  am  Tage  nach  der  Entnahme  zur  Unter- 
suchung gelangten,  so  war  bei  der  Empfindlichkeit  der  Meningokokken 
gegen  Austrocknung  der  häufigere  Nachweis  durch  Züchtung  kaum  zu 
erhoffen.  In  der  Tat  gelang  derselbe  nur  4mal.  Originalpräparate 
von  solchem  Material  gestatten  aber,  wie  später  begründet  werden 
wird,  ohne  Bestätigung  durch  Kultur  kein  abschließendes  Urteil.  In 
3  Fällen  fanden  sich  im  Ausstrichpräparat  verdächtige  Kokken,  für 
die  auch  in  der  Kultur  der  Verdacht  aufrecht  erhalten  werden  mußte, 
die  aber  nicht  bis  zur  Reinkultur  fortgezüchtet  werden  konnten  und 
daher  zweifelhaft  blieben. 

Von  den  39  negativen  Proben  enthielten  3  Pneumokokken,  5  gram- 
positive Diplokokken,  6  gramnegative  Kokken,  die  durch  Kulturmerk- 
male  von  den  Meningokokken  zu  unterscheiden  waren. 

4.  Blutproben. 

Insgesamt  2.     Beide  negativ. 

Dieselben  wiu-den  auf  Agglutinationsvermögen  gegenüber  Meningo- 
kokken geprüft:    Selbst  unverdünnt  übten  sie  keine  Wirkung  aus. 

Die  vorstehenden  Untersuchungsergebnisse  harmonieren  insofern 
nicht  mit  denen  des  großen  v.  L  i  n  g  e  1  s  h  e  i  m  sehen  Materials,  als  bei 
letzterem  die  Untersuchung  von  Leichenmaterial  und  von  Nasen-  und 
Rachenschleim  viel  häufiger  ein  positives  Ergebnis  hatte.  Die  Ur- 
sache dieser  Differenz  liegt  offenbar  darin,  daß  im  Beuthener  Hygienischen 
Institut  das  Untersuchungsmaterial  zum  Teil  aus  nächster  Nähe  und 
daher  viel  frischer  eintraf  als  bei  uns.  Unser  Leichenmaterial  war 
infolge  des  längeren  Transportes  stets  schon  stark  in  Fäulnis  über- 
gegangen; der  Nasen-  und  Rachenschleim  war  meist  am  Tage  vorher 
entnommen   und   zudem    erst   in   einer   späten  Periode  der  Krankheit. 

24* 
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V.  Lingelsheim  hat  mit  Recht  betont,  daß  Aussicht  auf  den  Nach- 
weis der  Meningokokken  nur  besteht,  wenn  derartiges  Material  früh 
entnommen  wird  und  möglichst  sofort  zur  Untersuchung  gelangt 


n.  Art  der  Untersuchung  und  Dli^nostlk. 

Die  Einsendung  der  Punktionsflüssigkeit  erfolgte  in  den  vom 
Hygienischen  Institut  bezogenen,  sonst  zur  Blutentnahme  mid  -ein- 
sendung  typhusverdachtiger  Patienten  benutzten  Kapillarröhrchen:  die 
Einsendung  von  Nasen-  und  Rachenschleim  mittels  der  gleichfalls  im 
Institut  üblichen  Wattesonden  zur  Entnahme  diphtherieverd&chtigen 
Materials. 

Die  Untersuchung  wurde  unmittelbar  nach  dem  Eintreffen  be- 
gonnen, und  zwar: 

a)  Mikroskopisch.  Vom  zentrifugierten  Sediment  bciv. 
eiterigen  Flocken  wurden  Ausstrichpräparate  teils  mit  Loefflers 
Methylenblau,  teils  nach  Gram  und  dann  mit  Fuchsin  gefilrbt.  Oft 
fanden  sich  zahlreiche  intracellul&r  gelagerte  gramnegative  Diplokokken 
von  der  charakteristischen  Semmelform,  daneben  stets  auch  extra- 
cellulär  liegende.  Manchmal  f^llt  an  ihnen  eine  gewisse  Ungleich- 
mäßigkeit  an  Färbbarkeit  und  Größe  auf;  doch  tritt  dies  nm  so 
seltener  auf,  je  vorsichtiger  man  bei  der  Prftparation  vorgeht.  Meist 
ist  eine  heller  gefärbte  Hülle  um  die  Kokken  leicht  angedeutet.  — 
In  anderen  Fällen  fanden  sich  die  Diplokokken  sehr  spärlich,  hatten 
zudem  keine  charakteristische  Lagerung  innerhalb  von  Zellen  und  ge- 
statteten keine  sichere  Diagnose,  so  daß  das  Kulturverfahren  mit  her- 
angezogen werden  mußte. 

Von  den  Nasen-  und  Bachenschleimproben  wurden  zwar  gleich- 
falls stets  mikroskopische  Präparate  angefertigt;  doch  geschah  dies 
mehr  aus  wissenschaftlichem  Interesse,  als  in  der  Erwartung,  aus  ihnen 
die  Diagnose  zu  stellen. 

Wie  schon  Weichselbaum  und  Ghon*),  Pfeiffer'!,  v. 
Lingelsheim 3)  u.  a.  hervorgehoben  haben,  ist  eine  Diagnose  auf 
diesem  Wege  nicht  möglich.  Die  Hauptschwierigkeit  liegt  darin,  da£ 
bei  nicht  meningitischen,  katarrhalischen  AlFektionen  der  Nase  und 
des  Rachens,  sowie  der  tieferen  Luftwege,  ja  sogar  bei  Gesunden, 
Diplokokken  auftreten  können,  die  mikroskopisch  nicht  von  den  Meningo- 


1)  Weichßelbaum  und  Ghon,  Der  Microooocus  meninritidifi  oerckro- 
spinalis  als  Erreger  von  Endocarditis  sowie  sein  Vorkommen  in  der  Nasenhöhle 
Gesunder  und  Kranker.    Wiener  klinische  Wochenschrift,  Bd.  18,  Nr.  24. 

2)  Pfeiffer,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  44. 

3)  V.  Lingelsheim,  Berichte  über  die  in  der  Hygienischen  SWka  to. 
Beuthen  O.-S.  vorgenommenen  bakteriologischen  Untersuchungen  bei  epidenuschcr 
Genickstarre.    Deutsch,  med.  Wocheuscmift,  1905,  Nr.  26  u.  31. 
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kokken    zu    unterscheiden  sind.     Auch  Jaeger   vertritt  \)  noch  1901 
diesen  Standpunkt,    hat  ihn  aber,  offenbar  durch  Untersuchungsergeb- 
nisse an  Meningitiskranken  und  Personen  aus  deren  Umgebung 
verleitet,    neuerdings    aufgegeben.     Bei    einer   in    der    Garnison  Kehl 
1903  herrschenden  Genickstarreepidemie  2)    machte    er  von  der  bloßen 
mikroskopischen   Beurteilung   mit    wässerigem  Gentianaviolett    einfach 
geforbter   Nasen-   und    Rachenschleimabstriche    ausgiebigen   Gebrauch, 
fand   hierbei    in    einer   großen    Reihe    von    ihnen    den  Meningokokken 
gleichgeformte,    intracellulär    gelagerte    Diplokokken    und    verwertete 
diese    im    Sinne    verdachtiger    bezw.    positiver    Befunde.      Allerdings 
scheint    er   ein   solches  Vorgehen    nur  für  Massenuntersuchungen   „bei 
Leuten"   empfehlen  zu  wollen,    „welche  der  Genickstarreinfektion  aus- 
gesetzt  sind    oder   waren,    um   die  der  Krankheit  Verdächtigen  bezw. 
die   Infektionsträger    herauszufinden    und    durch    Isolierung    und    Be- 
obachtung   unschädlich    zu    machen" ;    allein    auch    unter  solcher  Ein- 
schränkung ist  diese  Methodik  für  die  Abgabe  eines  so  folgenschweren 
Urteils    kaum    geeignet.      Gewiß   finden    sich,    wie  Weichselbaum 
und  G  h  o  n  ^)  und  v.  L  i  n  g  e  1  s  h  e  i  m  *)    einwandsfrei    erwiesen  haben, 
in  der  Umgebung  von  Kranken  Menschen,    die  bei  leichten  oder  gar 
keinen    katarrhalischen    Erscheinungen    Meningokokken    in    der    Nase 
tragen;    andererseits    aber   enthielten    unter  23  Schleimproben,    die  in 
der  hiesigen  Universitäts-Nasen-   und  Ohrenpoliklinik   von    beliebigen, 
in  keinem  Falle  aus  der  Umgebung  von  Meningitiskranken  stammenden 
Personen  und  von  den  verschiedensten  Nasen afifektionen  von  Dr.  Hey- 
mann   entnommen    und    untersucht  wurden,    4  intracellulär  gelagerte 
Diplokokken,  deren  Träger  nach  Jaeger  ohne  weiteres  als  Meningitis- 
kranke   aufzufassen    gewesen    wären.     Es   kann  somit  keinem  Zweifel 
nnterliegen,  daß  die  Untersuchung  von  Nasen-  und  Rachenschleim  auf 
Meningokokken  nur  bei  Anwendung  von  Kultur  verfahren  eine  sichere 
Diagnose  ermöglicht. 

b)  Kulturell:  Zur  Anlegung  der  Kulturen  wurden  vorzugs- 
weise Loeff  1er  sehe  Rinderblutserumplatten  und  Ascites- Agarplatten 
(l  Teil  steril  aufgefangene  Ascitesflüssigkeit,  auf  ca.  40®  erwärmt,  zu 
3  Teilen  flüssigen,  auf  40®  abgekühlten  neutralen  Agars  gemischt)  be- 
nutzt. Als  brauchbar  erwiesen  sich  auch  Platten  mit  Wassermanns 
för  Gonokokken  angegebenen  Schweineserum-Nutrose- Agar  und,  wenn 
auch  in  geringerem  Maße,  mit  Menschenblut  bestrichene  Neutral- Agar- 
platten.    Ein  Zttchtungs versuch    auf  Platten,    die    mit   einem  Gemisch 


1)  H.  Jaeger,  Die  Cerebrospinalmeningitis  als  HeeresBeucheL  Bibliothek 
T.  CJoler,  Berlin  1901. 

2)  Die  GenickBtarreepidemie  beim  Badischen  Pionierbataillon  Nr.  14  (Kehl) 
im  Jahre  1903/04.  Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiete  des  Militärsanitätswesens, 
Berlin  1905. 

3)  S.  Anm.  1  vor.  Seite. 

4)  S.  Anm.  3  vor.  Seite. 
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ans  steril  entnommener  Rückenmarksflüssigkeit  eines  Pferdes  und  Agar 
angelegt  waren,  schlug  fehl.  —  Von  den  sonst  üblichen  Nährböden 
erwies  sich  zur  Züchtung  der  Meningokokken  aus  dem  Originalmateri&l 
keiner  geeignet. 

Die  Anlegung  der  Kulturen  aus  den  Punktionsflüssigkeiten  ge- 
schah derart,  daß,  je  nach  der  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  und  dem 
Ausfall  des  mikroskopischen  Originalpräparates  eine  Eiterflocke  oder 
eine  Öse  (bezw.  mehr,  bis  zu  mehreren  Kubikzentimetern)  Flüssigkeit 
ausgesät  wurde;  von  den  dickflockig-eitrigen,  schon  mikroskopisch 
zahlreiche  Meningokokken  aufweisenden  Flüssigkeiten  wurden  nur 
geringe  Mengen  auf  eine  Serum-  oder  Ascites-Agarplatte  aufgebradit 
und  mittels  ausgeglühter  Platinöse  sorgfältig  verteilt ;  daneben  wurden 
unter  Umständen  Agar-Gußplatten  angelegt.  Von  den  schwach  ge- 
trübten oder  klaren,  unter  dem  Mikroskop  nur  spärliche  oder  keine 
Mikroorganismen  bietenden  Flüssigkeiten  wurden  dagegen  möglichst 
große  Mengen  auf  eine  Platte  ausgegossen,  und  von  dieser  2—3  weitere 
Platten  mittels  Drigalski-Spatels  beschickt. 

Zur  Aussaat  von  Nasen-  und  Rachenschleim  wurden  Ascites-Agar- 
platten  aus  später  zu  erörternden  Gründen  bevorzugt.  Hierbei  wurde, 
gemäß  freundlicher  Mitteilung  von  Herrn  Prof.  v.  Lingelsheim, 
zunächst  eine  Ascitesplatte  mit  ca.  1  ccm  Bouillon  übergössen  und  der 
Wattetampon  unter  drehenden  Bewegungen  einige  Zeit  in  ihr  aas- 
gedrückt, alsdann  ein  ausgeglühter  Drigalski-Spatel  flach  eingetaucht, 
und  mit  demselben  in  der  üblichen  Weise  nacheinander  2  weitere 
Platten  ausgesät. 

Nach  12 — 15  Stunden  zeigt  sich  auf  den  Platten  bereits  lebhailes 
Wachstum.  Die  mit  Punktionsflüssigkeit  angelegten  Serumplatten 
weisen  in  positiven  Fällen  oft  Meningokokken  in  Reinkultur  auf;  in 
negativen  Fällen  zeigen  sie  meist  nur  sehr  wenige  verschiedene  Arten 
von  Mikroorganismen  oder  bleiben  steril.  Bemerkenswert  ist  audi, 
daß,  bei  der  angegebenen  reichlichen  Aussaat,  selbst  bei  mikro- 
skopisch negativem  Befund,  vorhandene  Meningokokken  gleichwohl 
fast  stets  reichlich  Kolonien  liefern,  während  in  den  negativen 
Fällen  die  andersartigen,  eventuell  auch  ähnliche  Keime  nur  in  spär- 
lichen Kolonien  aufzutreten  pflegen.  Die  Meningokokkenkolonien  sind 
auf  der  Serumplatte  rund,  wenig  erhaben,  leicht  graugelblich, 
etwas  glänzend  und  zäh  -  schleimig.  Die  Kolonien  meningokokken- 
ähnlicher  Kokken  wachsen  üppiger,  werden  größer,  haben  einen  mehr 
weißen  Farbenton  und  nicht  so  schleimige  Konsistenz,  sondern  sind 
oft  als  ein  Ganzes  auf  der  Platte  verschieblich.  Noch  charakteristischer 
sind  die  Kolonien  auf  Ascites-Agarplatten,  weshalb  wir  sie 
den  Seriimplatten,  wie  erwähnt,  bei  den  Nasen-  und  Rachen sohleim- 
proben  vorziehen.  Hier  hat  man  es  ja  fast  stets  mit  einer  sehr  mannig- 
faltigen Bakterienflora  zu  tun,  unter  welcher  sich  zudem  noch  die  oben 
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erörterten,  differential-diagnostisch  besonders  schwierigen  Formen  finden. 
Während    demnach    auf  der    ersten  Platte    gewöhnlich    noch    so  viele 
Keime   vorhanden    sind,    daß    die  Beurteilung   der   einzelnen  Kolonien 
fast  mimöglich  ist,    finden  sich  auf  der  zweiten  zumeist  isolierte,    für 
die    makro-    imd    mikroskopische    Betrachtung    und    weitere    Prüfung 
brauchbare   Kolonien.     Die  Meningokokkenkolonien    auf  Ascites-Agar- 
platten  sind  zart,  schleierartig,  durchscheinend,  weißlich,  oft  mit  einem 
Strich  ins  Bläulich-irisierende,  scharfrandig,  zÄh- schleimig.     Unter  dem 
Mikroskop    erscheinen    sie,    wenn    sie   in    der  Tiefe   liegen,    gelbbraun, 
länglich  oval,  ganz  grob  granuliert;  an  oberflächlich en  Kolonien  zeigt 
aich   keine    Struktur,    oder   eine   kaum   merkliche   feine    Granulierung, 
die  auch  bei  längerem  Wachstum  nicht  wesentlich  zunimmt.    In  älteren 
Kolonien  wurden  nicht  selten  die  von  Betten court  undFran9a^) 
zuerst  beschriebenen    kristallinischen  Auflagerungen    beobachtet.     Mit 
Methylenblau    gefärbte    Abstrichpräparate    einer    Kolonie    weisen    die 
Diplokokken  in  eigentümlicher,  gleichmäßig  lückenloser  Schicht  neben- 
einander auf;  an  den  einzelnen  Individuen  fallen  Verschiedenheiten  in 
Färbbarkeit  und  Größe  auf.  —  Unter  den  meningokokken- ähnlichen 
Kokken  haben  die  besonders  häufigen  folgende  Kolonieform  auf  Ascites- 
A^arplatten :  die  gleichalterigen  Kolonien  sind  größer,  erhabener,  aus- 
gesprochener  weiß,    etwas   gebuchtet,    kompakter,    oft  als  Schuppe  im 
ganzen    verschieblich.     Unter  dem  Mikroskop  zeigt   sich  eine  gröbere, 
gelblich-bräunliche   Granulierung.     Geftrbte   Abstrichpräparate   bieten 
mehr    das    Bild    einer   staphylokokkenartigen  Häufohenanordnung   der 
Diplokokken    dar;    dieselben   sind  gleichmäßig  groß  und  gleichmäßiger 
geftrbt     Lassen  bei  einer  Kolonie  auch  diese  Merkmale  im  Stich,  so 
muß    von    derselben    auf  Serum-   oder  Ascites-Agarröhrchen  ttberimpft 
und  mit  der  hieraus  gewonnenen  Reinkultur  die 

c)  Agglutinationsprobe  angestellt  werden.  Die  meningo- 
kokken-agglutinierende  Wirksamkeit  des  Serums  mit  Meningokokken 
vorbehandelter  Tiere  hat  zuerst  Jaeger^)  dargetan  und  dififerential- 
dia^ostisch  verwertet.  Nach  Jaegers  Vorgang  mit  großen  Dosen 
(eine  Serumplatte  und  mehr)  auf  65^  erhitzter  Kultur  geimpfte  Kaninchen 
gingen  uns  ein,  ehe  ihr  Serum  die  gewünschte  Fähigkeit  erlangt  hatte. 
Eine  weitere  Serie  von  Kaninchen,  welche  mit  langsam  steigenden 
Dosen  (bis  zu  ^|^ — 1  Serumplatte)  geimpft  wurden,  blieb  vollzählig 
am  LfSben,  lieferte  aber  bisher  kein  agglutinierendes  Serum.  Dagegen 
fibte  das  von  einem  mit  Meningokokken  geimpften  Pferde  stammende 
Semm,  von  welchem  uns  Herr  Privatdozent  Dr.  Jochmann,  Assistent 


1)  Bettencourt  und  Franya,    Über  die  Meningitis  cerebrospinalis  epi- 
demica und  ihren  spezifischen  Erreger.    Zeitschr.  f.  H^g.  u.  Inf.,  Bd.  46. 

2)  Jaeger,  Die  spezifische  Agglutination  der  Menmgokokken  als  Hilfsmittel 
m  ihrer  Artbestimmung  und  zur  bakteriologischen  Diagnose  der  epidemischen 
Geoickstarre.    Zeitschrin  für  Hygiene,  Bd.  44. 
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der  hiesigen  Kgl.  Medizinischen  Klinik,  freundlichst  eine  Probe  zur 
Verfügung  stellte,  deutlich  agglutinierende  Wirkungen  aus.  Jedoch 
ist  noch  durch  genauere  Prüfung  zu  entscheiden,  ob  die  Wirkung  aus- 
schließlich auf  die  Meningokokken  beschränkt,  oder  mehr  eine  Gruppen- 
reaktion ist.  In  letzterem  Falle  ist  nur  ein  negativer  Ausfall  der 
Reaktion  verwertbar  und  zwar  in  dem  Sinne,  daß  alsdann  Meningo- 
kokken nicht  vorliegen;  ein  positiver  Ausfall  hingegen  würde  noch 
keine  weitere  Differentialdiagnose  gestatten.  Wie  mir  Herr  Prof. 
V.  Lingelsheim  mündlich  mitteilte,  ist  es  ihm  erst  durch  gleich- 
zeitige Anwendung  von  Serum,  das  er  durch  Vorbehandlung  mit  me- 
ningokokken  ähnlichen  Stämmen  erhalten  hatte,  gelungen,  eine  spe- 
zifische, auf  Agglutination  gegründete  Differenzierung  durchzuftiliren. 
Die  Prüfung  der  beiden  eingesandten  Blutproben  auf  ihr  Agglu- 
tinationsvermögen geschah  derart,  daß  in  Spitzröhrchen,  welche  ver- 
schieden abgestufte  Verdünnungen  des  Serums  mit  Bouillon  entbielteo, 
je  eine  Öse  sicherer,  frischer  Meningokokkenkultur  sorgfältig  bis  zur 
völligen  Homogenität  verrieben  wurde.  Die  Untersuchung  erfolgte  nach 
mehrstündigem  Aufenthalt  im  Brütschrank  bei  37  ®.  Das  Besultat  war. 
wie  bereits  erwähnt,  negativ;  anscheinend  hat  aber  auch  tatsächhch 
Erkrankung  an  epidemischer  Genickstarre  nicht  vorgelegen. 


Auffällig  waren  gewisse  Veränderungen  im  Verhalten  der 
längere  Zeit  im  Laboratorium  foi*tgezüchteten  Kulturen.  Die  fon- 
gesetzte  Übertragung  der  aus  den  Platten  angelegten  Eeinkulturen 
erfolgte  auf  Serumröhrchen  oder  Ascitesagar.  Hierbei  wurde  beob- 
achtet, daß  einige  von  ihnen  trotz  sehr  häufiger  Übertragung  auf 
neuen  Nährboden  sehr  spärlich  wuchsen  und  schließlich  gänzlich  ver- 
sagten. Andere  zeigten  besseres  Wachstum,  blieben  aber  stets  »rt, 
und  veränderten  ihr  Aussehen  auch  bei  sehr  häufiger  Weiterimpfung 
fast  gar  nicht.  Eine  dritte  Kategorie  aber  schien  sich,  im  Gegensatie 
zu  jenen,  allmählich  den  künstlichen  Wachstumsbedingungen  mehr  und 
mehr  anzupassen:  die  Kulturen  nahmen  einen  mehr  saprophjtisdieD 
Charakter  an,  wuchsen  immer  üppiger  und  schneller,  gediehen  sogar 
zum  Teil  auf  Nährböden  (Neutralagar,  Bouillon),  die  den  Ansprüchen 
der  jungen  Kultur  keinesfalls  genügt  hätten,  und  hielten  sich  selbst 
bei  langen  Umzüchtungsintervallen  lebensf^ig.  Es  lag  nahe,  diese 
Erscheinungen  auf  Änderungen  im  biologischen  Verhalten  der  Meningo- 
kokkenkultur zurückzuführen.  Allein  die  Erfahrungen  an  anderen 
Kulturserien,  sowie  die  oben  berührte  Schwierigkeit,  Meningokokken 
und  manche  meningokokkenähnliche  Kokken  sicher  zu  unterscheiden. 
mußte  uns  hierin  Zurückhaltung  auferlegen ;  wir  mußten  mit  der  Mög- 
lichkeit rechnen,  daß  im  Ausgangsmaterial  neben  den  echten  Meningo- 
kokken   auch  meningokokkenähnliche  Kokken  enthalten  waren,  die 
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in  der  anscheinoDd  reinen  Kultur  der  Meningokokken  allmählich  — 
namentlich  bei  längeren  Pausen  zwischen  den  Überimpfungen  —  über 
letztere  die  Oberhand  gewannen  und  eine  biologische  Änderung  der 
reiuen  Kultur  vortäuschten.  In  der  Tat  ließen  sich  stets  aus  den 
80  veränderten  Kulturen  f  remd  e  Arten  isolieren.  Nur  bei  solchen  ver- 
unreinigten Kulturen  beobachteten  wir  zuweilen  auch  eine  Änderung 
des  tinktoriellen  Verhaltens  derart,  daß  die  Kultur  der  G ramschen 
Fäi'bemethode  zugänglich  wurde.  Im  Hinblick  auf  das  in  dieser  Be- 
ziehung stets  negative  Verhalten  aller  älteren  Kulturen,  die  jene  auf- 
fälligen Änderungen  im  Aussehen  der  Kultur  nicht  mitgemacht  hatten 
und  sich  dauernd  als  rein  erwiesen,  müssen  wir  das  grampositive  Ver- 
halten nur  als  ein  weiteres  Kriterium  dafür  ansehen,  daß  nunmehr  andere 
Kokken  die  Meningokokken  überwuchert  hatten.  Auch  Schot tmü  1- 
ler^)  hat  neuerdings  wieder  nach  seinen  an  43  verschiedenen  Stämmen 
gemachten  Erfahrungen  durchaus  diesen  Standpunkt  vei-treten  und  die 
gegenteiligen  Beobachtungen  anderer  Forscher,  insbesondere  Jaegers, 
als  irrtümlich  bezeichnet.  —  Ein  Überwuchern  verunreinigender  Kokken 
haben  wir,  außer  bei  längeren  Pausen  in  der  Weiterimpfung,  beson- 
ders häufig  bei  Desinfektionsversuchen  eintreten  sehen,  wenn  nach  der 
Einwirkung  der  Desin£zientien  zunächst  flüssiges  Nährsubstrat  einge- 
schaltet wurde.  Die  geringe  Resistenz  der  Meningokokken  führte 
hier  zu  deren  völligen  Abtötung,  während  nur  die,  wenn  avich  noch 
so  vereinzelten,  widerstandsfthigeren  Kokken  übrig  blieben  und  zur 
Kultur  auswuchsen. 

Daß  gerade  andere  Kokken  nicht  selten  in  den  Meningokokken- 
kulturen  vorhanden  sind,  das  erklärt  sich  wohl  in  der  Weise,  daß 
sicherlich  häufig  von  der  Invasionsstelle  aus  den  Kokken  zugehörige 
Schleimhautepiphyten  mit  den  Krankheitserregern  zusammen  zu  den 
Meningen  verschleppt  werden.  Außerdem  wird  auch  die  Entnahme 
von  Punktionsflüssigkeit  unvermeidlich  vereinzelte  Hautkokken  in  das 
üntersuchungsmaterial  einführen.  Von  solchen  vereinzelten  und  zu- 
nächst unter  der  überwiegenden  Masse  von  Meningokokken  ganz  ver- 
schwindenden fremden  Keimen  vermag  das  Ausstrich  verfahren  die 
Kulturen  offenbar  nicht  sicher  zu  befreien.  —  Aber  auch  nachträglich 
können  von  außen  gramnegative  Kokken,  die  z.  B.  in  der  Luft  durch- 
aus nicht  spärlich  gefunden  werden,  sehr  wohl  in  die  Kulturen  ge- 
langen. 

m.  Verhalten  gegen  Beslnflzientien. 

über  die  Widerstandsfähigkeit  der  Meningokokken  gegen  unsere 
gebräuchlichen  Desinfizientien  liegen  noch  wenig  Untersuchungen  vor, 


1)  8chottmüller,  Ueber  Meningitis  cerebroepinalis  epidemica  (Weich  sei - 
baumBche  Meningitis).    Münch.  med.  Wochenschr.,  1905,  rfr.  34,  35. 


364  Flügge,  Die  Genickstarre-Epidemie  im  Jahre  1905. 

und  die  Ergebnisse,  welche  einerseits  J  a  e  g  e  r ,  andererseits  namentlich 
Bettencourt  und  F r a n 9 a  erhielten,  weichen  stark  voneinander  ab. 
Herr  Dr.  K  a  c  h  e  hat  daher  die  im  hiesigen  Institut  herausgezüchteten 
Stämme  dazu  benutzt,  um  in  dieser  Richtung  einige  Versuche  zu  machen. 
Zunächst  wurde  das  Verhalten  der  Kokken  beim  Austrocknen  ge- 
prüft Er  beobachtete  eine  geringe  Widerstandsfähigkeit  der  Me- 
ningokokken gegen  Austrocknung.  Sterilisierte,  mit  Bouillon- 
aufschwemmung  von  Reinkulturen  beschickte  Gh-anaten-  oder  Deck- 
gläser erwiesen  sich  bereits  nach  24  Stunden  trockener  Aufbewahrong 
im  Dunklen  steril.  Wurden  die  Proben  gleichzeitig  noch  dem  Tages- 
licht ausgesetzt,  so  genügten  sogar  schon  10  Stunden  zur  Abtötxing. 
Außerdem  erwiesen  sich  die  jüngeren  Generationen  empfind- 
licher als  die  länger  fortgezüchteten.  Proben  eines  9  Tage  alten 
Stammes  waren  nach  6  Stunden  trockener  Aufbewahrung  im  Hellen 
abgetötet,  Proben  des  gleichen,  aber  34  Tage  alten  Stanmies  unter 
gleichen  Bedingungen  nach  9  Stunden  noch  lebend.  —  Eine  Ver- 
zögerung der  Abtötung  trat  dann  ein,  wenn  die  Bakterien  in  eiweiß- 
reichen Flüssigkeiten  aufgeschwemmt,  und  in  noch  höherem  Grade, 
wenn  nicht  Deckgläschen,  sondern  Leinwandläppchen  mit  ihnen  be- 
schickt wurden.  Dann  waren  die  Meningokokken  selbst  im  Tageslicht 
häufig  noch  nach  24,  ja  30  Stunden  lebensfähig,  nach  48  Stunden 
allerdings  fast  stets  abgetötet. 

Die  Versuche  mit  chemischen  Desinfizientien  wurden  derart 
angestellt,  daß  von  einer  reichlich  bewachsenen,  ca.  24-stündigen 
Ascites- Agarplattenkultur  die  Kulturmasse  in  Bouillon  aufgeschwemmt, 
eine  gewisse  Anzahl  (meist  5)  Tropfen  der  Aufschwemmung  zu  5 — 6  ccm 
des  Desinfektionsmittels  zugegeben,  und  nach  gewissen  Zeiten  ans 
diesem  Gemisch  zunächst  Einsaaten  in  Ascites-Bouillonröhrchen  gemacht 
wurden;  nach  24  Stunden  wurden  die  hier  etwa  gewachsenen  Kul- 
turen auf  Ascites-Agarplatten  übertragen  und  mindestens  48  Stunden 
(bei  37  ®)  beobachtet.  Wie  die  Tabelle  I  zeigt,  fanden  wir  die  üblichen 
Desinfektionsmittel  dem  Meningococcus  gegenüber  schon  in  mäßiger 
Konzentration  und  in  kurzer  Zeit  wirksam ;  die  Festlegung  der  untersten 
Grenzen  in  Bezug  auf  Zeit  und  Konzentration  steht  noch  aus,  — 
Unserß  Zahlen  harmonieren  im  ganzen  mit  den  von  Bettencourt  and 
Fr  an  9a  erhaltenen,  während  wir  die  von  J  a  e  g  e  r  an  seinen  Stämmen 
beobachteten  hohen  Resistenzgrade  nie  wahrnehmen  konnten.  —  Die 
Versuche  waren  dadurch  einigermaßen  erschwert,  daß  verschiedentlich, 
namentlich  beim  Arbeiten  mit  länger  fortgezüchteten  Kulturen  die  über- 
lebenden Keime  sich  als  nicht  zu  den  Meningokokken  gehörig  erwiesen. 
Wie  bereits  oben  erwähnt,  wurden  durch  die  Vorkultur  in  fiässiger 
Ascitesbouillon  offenbar  selbst  die  spärlichsten  verunreinigenden,  die 
Meningokokken  an  Resistenz  übertreffenden  Keime  stark  vermehrt  und 
ergaben   auf  den   demnächst    angelegten  Platten   zahlreiche  Kolonien. 
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Tabell 

e  I. 

Stamm  Nickel, 

Stamm  Bieger,  { 

Desinfektionainittel 

ca.  3  Wochen  alt, 

ca.  1  Woche  alt,;        Bemerknngen 

abgetötet  nach 

abgetötet  nach 

gchirefelsäm«  1% 

2  Minuten 

2  Minuten 

Versuche  mit  schwä- 

Ealilmge 1  % 

7        „ 

7 

cheren    Konzentra- 

RidIrwasaeT (off.) 

7        J 

7 

tionen  u.  kürzerer 

WaseeretoffBoperoxyd  3% 

1        ., 

1        ,. 

Einwirkungsdauer 

l-Zo 

9       ., 

10 

als    nebenst-ehend 

Sublimat  17„ 

1        ,. 

1        •> 

angegeben  ist,  wur- 

Argent niöic  1  »,'<,„ 

1        ,. 

1        „ 

den  bisher  nicht  an- 

A^nin 2»/. 
ftotaigol  1  • ', 

2        „ 

2        „ 

angestellt. 

l       " 

K,t&]A^''H 

9        ,. 
1        ,, 

8       „ 

1% 

1        „ 

1        >, 

XnoeoIseifeiilCenDg  2^  7, 

1        ,, 

1        ,, 

Alitohol  io'L 

l   : 

l  ;: 

Meothol  10% 

1      „ 

1   „ 

Handelte  es  sich  am  Kokken,  so  war  meist  durch  die  Gram-  Färbung, 
manchmal  aber  auch  erst  durch  weitere  Kultur  zu  erkennen,  daß  nicht 
etwa  die  Meningokokken  sich  so  resistent  gezeigt  hatten.  —  Durch- 
weg sind  auch  hier  nur  die  an  möglichst  frischen  Stammen  ge- 
machten Beobachtungen  als  maßgebend  angesehen;  nur  diese  ent- 
sprechen den  in  der  Praxis  vorliegenden  Verhältnissen. 

Auch  die  als  prophylaktische  Mund-  und  NasensptilwÄsser  empfoh- 
lenen Mittel,  Wasserstoffsuperoxyd,  Argentum  nitricum,  Argonin,  Prot- 
argol  und  Menthol,  waren  auf  frische  Stämme  in  kurzer  Zeit  wirk- 
sam. Trotzdem  dürfte  es  kaum  zulässig  sein,  aus  solchen  Versuchen 
auf  ihre  Zuverlässigkeit  für  den  gedachten  Zweck  zu  schließen.  Die 
Kürze  der  hierbei  möglichen  Einwirkungsdauer  und  die  Oberfläch- 
h'chkeit  der  Wirkung,  vor  allem  aber  die  Schwierigkeit  der  Appli- 
kation gerade  in  die  hintersten  Nasen -Rachenpartien  dürften  einen  ge- 
nügenden desinfektorischen  Effekt  zumeist  vereiteln.  In  der  Tat  er- 
wähnt V.  Lingelsheim^),  daß  sich  in  einigen  von  ihm  untersuchten 
Fällen  die  Meningokokken  trotz  Gurgelungen  und  Pinselungen  mit 
antiseptischen  Lösungen  noch  lange  (über  6  Wochen)  hielten. 

Insbesondere  wurden  noch  Versuche  über  die  Wirkung  der  Form- 
aldehyddämpfe  auf  Meningokokken  angestellt.  Solche  Versuche 
waren  schon  deshalb  dringend  geboten,  weil  die  übliche  Formaldehyd- 
Wohnungsdesinfektion  allenthalben  angeordnet  und  ausgeführt  worden 
ist,    obschon    eine    experimentelle  Prüfung    der  Anwendbarkeit  gerade 


1)  A.  a.  O. 
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bei  Erkrankungen  an  übertragbarer  Genickstarre  noch  nicht  vorlag  (aofier 
von  Jäger  und  Magnus  mit  dem  ganz  abweichenden  Jägerschen 
Stamm). 

Deckgläschen  und  Leinwandläppchen  wurden,  um  die  Einhüllung 
in  Schleim,    wie    sie    beim  Rachen-   und  Nasensekret  gewöhnlich  vor- 
liegt,   nachzuahmen    und    keinesfalls    leichtere   Abtötungsbedingnngeii 
als  unter  natürlichen  Verhältnissen  zu  bieten,    mit  Aufschwemmimgen 
von    248ttindigen    Meningokokkenreinkulturen    junger    Generation   in 
Ascitesbouillon,  in  Hühnereiweiß  oder  in  Rinderserum  frisch  beschickt 
und    an   verschiedenen  Stellen    eines  ca.  34  cbm  großen  Zimmers  aus- 
gelegt.    Einzelne  Proben   wurden   hierbei  dicht  in  eine  Ecke  oder  in 
den    vom  Fußboden    und    der  Wand   gebildeten  Winkel    hineingelegt 
Im    übrigen    —  Abdichtung    des  Zimmers,   Aufstellung  des  Apparates 
etc.  —  wurde   genau    nach    den    in  Breslau  üblichen  Vorschriften  der 
praktischen   Wohnungsdesinfektion    verfahren.     Die    Menge    des   ver- 
dampften Formaldeh3^ds    betrug    5  g  pro  cbm;    die  Einwirkungsdauer 
3^/2  Stunden,  welcher  dann  noch  Desodorisierung  mittels  Ammoniaks 
(ca.    1  Stunde)    folgte.     Hierauf  wurden   die  Proben  herausgenommen 
und    in  Ascitesbouillonröhrchen  gelegt.     Das  Ergebnis  war,  daß  sämt- 
liche recht   zahlreiche  Proben   abgetötet  waren,    während  gleich  lange 
außerhalb    des   Desinfektionsraumes    aufbewahrte   KontroUproben  ans- 
wuchsen.     Kur   eine    einzige  Probe    erwies    sich   lebensfähig:   dieselbe 
betraf  ein  mit  Rinderserumaufschwemmung  dick  getränktes  Leinwand- 
läppchen,   welches  in  eine  Zinmierecke  hineingedrückt  war.     Übrigens 
waren  andere,  ebenso  beschickte  iind  ähnlich  gelagerte  Läppchen  gleich- 
wohl   abgetötet.    —      Die    übliche    Formaldehyd  Wohnungsdesinfektion 
ist  demnach    auch  gegen  die  Meningokokken  anwendbar.     Ihre  Wirk- 
samkeit wird  in  praxi  noch  unterstützt  werden  durch  die  Empfindhch- 
keit  der  Mikroorganismen  für  Austrocknung  und  Belichtung,  denen  sie 
in  der  meist  dünnen  Schleimschicht  ihres  Substrates  ohne  weiteres  preis- 
gegeben sind.     Selbstverständlich  müssen  etwa  vorhandene  grob  sicht- 
bare,   verdächtige   Schleimflecken,    Sputumballen  u.    a.,    wie   auch  bei 
anderen   Krankheiten,   mit  Sublimatlösung    stark  befeuchtet,   und  be- 
schmutzte Wäsche,  Taschentücher  u.  dergl.  gleichfalls  in  Doainfektions- 
lösungen  desinfiziert  werden. 


IT.  Ergebnisse  und  SchluBbetrachtnngen. 

Aus  den  vorstehenden  Untersuchungen  lassen  sich  folgende  Schlulr 
Sätze  ableiten: 

Der  Nachweis  des  Diplococcus  intracellularis  in  genickstarre- 
verdächtigem  Material  ist  zur  Zeit  am  sichersten  und  schnellsten  ans 
Lumbalpunktionsflüssigkeit   zu   erbringen.     In   dieser   sind   ofl  bereits 
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im  Originalpräparat  die  gramnegativen  Diplokokken  in  ihrer  charak- 
teristischen Lagerung  nachweisbar  und  gestatten  ohne  weiteres  die 
Diagnose.  Mikroorganismen,  welche  differential-diagnostische  Schwierig- 
keiten bereiten,  sind  in  diesem  Material  nur  selten  vorhanden.  Da- 
gegen ist  dies  in  hohem  Maße  der  Fall  in  Nasen-  und  Eachen- 
schleimproben.  Ihre  diagnostische  Verwertbarkeit  unterliegt 
3  Haaptbedingungen :  sie  müssen  möglichst  in  einer  frühen  Periode 
der  Krankheit  aus  dem  hinteren  Nasenrachenraum  entnommen  werden, 
karze  Zeit  nach  der  Entnahme  zur  Untersuchung  gelangen  und  un- 
bedingt mittels  des  Kulturverfahrens,  und  zwar  auf  Ascitesagar  (Guß-  und 
Aasstrichplatten)  und  auf  Blutserum,  verarbeitet  werden.  Nur  durch 
die  Beobachtung  der  Kulturmerkmale  wird  es  möglich,  die  in  diesen 
Materialien  häufigen,  den  Meningokokken  ähnlichen  Formen  differential- 
diagnostisch zu  ti'ennen.  Doch  gewährt  selbst  dieser  Weg  vielfach 
kein  abschließendes  Urteil.  In  solchen  Fällen  muß  die  Methode  der 
Agglutination  in  der  Form,  wie  sie  neuerdings  von  v.  Lingelsheim 
ausgebildet  ist,  als  letztes  Hilfsmittel  zur  Prüfung  der  verdächtigen 
Kolonien  herangezogen  werden. 

Für  die  Entnahme  der  Nasen-  und  Rachenschleimproben,  die 
gerade  zur  Erkennung  des  ersten  Beginns  der  Krankheit  sowie  zum 
Auffinden  der  leicht  Erkrankten  bezw.  der  sog,  Infektionsträger  von 
besonderer  Bedeutung  sind,  sollten  neue  Vorschriften  gegeben  werden. 
Dünnere,  an  ihren  Enden  leicht  aufwärts  zu  biegende  Wattesonden 
sind  zur  Entnahme  von  Material  aus  dem  Nasenrachenraum  geeigneter ; 
dieses  Material  ist  bis  zur  Untersuchung  vor  Austrocknung  zu  schützen 
und  möglichst  rasch  der  Untersuchungsstation  einzusenden.  In  letzterer 
müssen  die  elektiven  Nährböden  und  Trockenserum  von  bestimmtem 
Agglutinationstitre  vorrätig  gehalten  werden  (am  besten  an  einer  Zen- 
trale, sowohl  mit  Meningokokken  wie  mit  Pseudomeningokokken  her- 
gestellt). 

Entschiedene  Beachtung  verdient  als  weiteres  diagnostisches 
Mittel  die  Prüfung  des  Patienten-  bezw.  Rekonvaleszenten- 
blatserums  nach  dem  Prinzip  der  Wi  da  Ischen  Reaktion.  Die 
Berichte  von  Bettencourt  und  Franc^a  und  von  v.  Lingelsheim 
ermutigen  dazu,  von  dieser  Methode  einen  viel  ausgiebigeren  Ge- 
brauch zu  machen ,  als  es  bisher  geschehen  ist.  Erstere  erhielten 
bei  allen  Rekonvaleszenten,  bezw.  vorgeschrittenen  Kranken  ein  posi- 
tives Resultat ;  v.  Lingelsheim  konnte  644  Proben  anstellen,  von 
denen  207  =  32  Proz.  positiv  waren.  Allerdings  scheint  die  Probe 
gerade  in  den  ersten  Krankheitstagen  meist  zu  versagen;  indes  für 
Fälle,  wo  selbst  im  vorgeschrittenen  Stadium  der  Krankheit  Zweifel 
bestehen,  ganz  besonders  aber  zur  Untersuchung  von  Personen  aus 
der  Umgebung  des  Kranken,  die  vielleicht  eine  leichte  Erkran- 
kung überstanden   haben,    und  somit  zur  Aufklärung  der  verborgenen 
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Verbreitungswege  der  Seuche,  kann  die  Methode  erhebliches  leisten.  Die 
Anstellung  der  Reaktion  in  größerem  Umfange  würde  bei  der  Bequem- 
lichkeit der  Probeentnahme,  der  Verwertbarkeit  selbst  viele  Stunden 
alter  Proben,  der  Einfachheit  und  Schnelligkeit  der  Prüfung  kaum 
eine  stärkere  Belastung  der  Untersuchungsstationen  bedingen. 

Von  größter  Wichtigkeit  wäre  es,  wenn  namentlich  in  kleineren 
Ortschaften  mit  stärkerer  epidemischer  Ausbreitung  der  Genickstarre 
von  den  Kreisärzten  die  Hilfeleistung  der  Hygienischen  Institute  er- 
beten würde,  damit  durch  ausgedehntere  Entnahme  und  Untersuchungen 
von  Nasen-  und  Rachenschleim  sowie  von  Blutproben  weitere  Auf- 
klärungen über  die  Verbreitungswege  der  Krankheit  angebahnt  wer- 
den könnten.  — 

Zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  der  Meningococcus  der  Erreger 
der  übertragbaren  Genickstarre  ist,  haben  die  im  hiesigen  Institate 
angestellten  Untersuchungen  erhebliches  Material  nicht  beibringen 
können ;  sie  bestätigten  nur  das  überwiegend  häufige  Vorkommen  der 
Meningokokken  in  den  Fällen,  wo  nach  dem  epidemiologischen  und 
klinischen  Verhalten  übertragbare  Genickstarre  angenommen  werden 
mußte,  und  wo  das  Untersuchungsmaterial  in  geeignetem  Zustand  auf 
der  Station  einging. 

Die  ätiologische  Bedeutung  des  Meningococcus,  die  Westen- 
höffer  noch  in  seiner  letzten  Mitteilung*)  und  trotz  seiner  ausge- 
dehnten Erfahrungen  im  oberschlesischen  Epidemiegebiet  als  unent- 
schieden bezeichnet,  darf  inzwischen  wohl  als  einigermaßen  erwieaen 
angesehen  werden. 

Zuzugeben  ist,  daß  man  bisher  für  die  ätiologische  Rolle  der 
Meningokokken  nur  die  Konstanz  und  eine  gewisse  AusschHeßlickkeit 
ihres  Vorkommens  bei  Genickstarrekranken  ins  Feld  fuhren  konnte. 
Weder  die  Konstanz,  noch  besonders  die  Ausschließlichkeit  waren  aber 
hinreichend  einwandfrei  erwiesen.  In  Bezug  auf  die  Kons  tan  i 
machen  namentlich  die  Fälle  Schwierigkeit,  wo  Pneumokokken  statt 
der  Meningokokken  gefunden  werden.  Doch  kann  man  sich  hiBrüber 
wohl  hinwegsetzen  mit  der  Annahme,  daß  da,  wo  die  üntersochung 
Pneumokokken  nachwies,  das  Krankheitsbild  und  ebenso  die  Ver- 
breitungsweise doch  abweichende  Besonderheiten  aufweist,  so  dal  diese 
Fälle  nicht  der  übertragbaren  Genickstarre  zuzurechnen  sind. 

Selbst  wenn  aber  bezüglich  der  Konstanz  des  Vorkommens  ein  noch 
viel  vollständigeres  Material  erbracht  würde,  dürfte  man  darin  keinen 
vollgültigen  Beweis  für  die  ätiologische  Rolle  der  Meningokokken  er- 
blicken. Da  die  Invasionsstelle  auf  einer  an  Epiphyten  reichen 
Schleimhaut  liegt,   könnte   ein   regelmäßiges  Mitwandem  auf  dem  von 


1)  BerL  klin.  Wochenschr.,  1905,  Nr.  24 
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den  eigentlichen  —  noch  unbekannten  —  Erregern  eingeschlagenen 
Wege  in  Frage  kommen,  ähnlich  wie  dies  von  den  Streptokokken  bei 
Scharlach  angenommen  wird.  Auch  das  konstante  Vorkommen  der 
Emmerichschen  Colibazillen  in  den  Leichenteilen  bei  asiatischer 
Cholera,  gewisser  Staphylokokken  bei  Pocken,  der  Ozaena-,  der  Keuch- 
hustenbaziUen  und  vieler  anderer  mehr,  berechtigt  keineswegs  zur  An- 
nähme  ätiologischer  Beziehungen.  Wenn  es  sich  um  eine  epide- 
misch, plötzlich  in  lokal  begrenzten  Herden  auftretende,  oder  um 
eine  ansteckende  Infektionskrankheit  handelt,  so  darf  das  not- 
wendige Korrelat  der  Konstanz  des  Vorkommens,  die  ausschließ- 
liche Beschränkung  der  Parasiten  auf  die  Erkrankten  oder  deren 
Umgebung,  absolut  nicht  fehlen. 

Die  Frage  der  Ausschließlichkeit  des  Vorkommens  von  Meningo- 
kokken bei  Genickstarrekranken  und  bei  Personen  aus  deren  Um- 
gebung  ist  aber  einstweilen  noch  nicht  spruchreif.  Zur  Zeit  bietet 
sie  deshalb  besondere  Schwierigkeiten,  weil  die  Auffindung  der  Kokken 
bei  Gesunden  und  Leichtkranken  nur  mühsam  gelingt,  während  doch 
offenbar  häufig  der  Verdacht  besteht,  daß  von  dem  einen  Kranken  zum 
nächsten  eine  Kette  von  gesunden  oder  leichtkranken  Kokkenträgem 
führt.  Erst  wenn  mit  verfeineiiien  Methoden  der  Verbreitung  des  Me- 
ningococcus  nachgeforscht  wird,  können  wir  darüber  ins  Klare  konunen, 
ob  Kokkenträger  nur  im  nahen  Zusammenhang  mit  Genickstarre - 
erkrankungen  vorkommen,  oder  aber  auch  so  oft  außerhalb  eines  solchen 
Zusammenhangs,  daß  dadurch  die  Lehre  von  der  Ausschließlichkeit 
des  Vorkommens  im  Bereich  der  Erkrankung  als  erschüttert  gelten 
bezw.  dem  Meningococcus  die  Rolle  eines  verbreiteten  Schleimhautepi- 
phjten  zuerkannt  werden  muß. 

Aber  der  Nachweis  der  Ausschließlichkeit  kann  überflüssig  werden, 
und  Lücken  in  den  Beweisen  für  die  Konstanz  dürfen  wir  übersehen, 
wenn  andere  Gründe  für  die  ätiologische  Eolle  der  Erreger  geltend 
gemacht  werden  können. 

Erstens  ist  eine  Ergänzung  in  der  Richtung  möglich,  daß  die 
Beziehungen  der  Erreger  zu  den  pathologischen  Veränderungen,  die  für 
die  Krankheit  charakteristisch  sind,  genauer  festgestellt  werden.  Für 
die  Meningokokken  kommt  es  darauf  an,  in  den  erkrankten  Organen 
zu  prüfen,  ob  die  Zahl  und  Lagerung  der  Kokken  für  ihre  ätiologische 
Beteiligung  spricht,  und  ob  die  gesamten  pathologischen  Veränderungen 
aas  der  Anwesenheit  der  Kokken  erklärlich  werden.  Derartige  Unter- 
suchungen scheinen  nicht  in  genügender  Zahl  vorzuliegen ;  auch  in  der 
im  vorigen  Jahr  erschienenen  Arbeit  von  Bettencourt  und  F r a n 9 a 
findet  sich  nur  ein  kurzer  Hinweis  auf  das  Vorkommen  von  Meningo- 
kokken in  Schnitten  der  grauen  Substanz.  Über  die  Ergebnisse  von 
Sclmittpräparaten  aus  einer  größeren  Zahl  von  typischen  Meningitis- 
fUUen  ist  mir  nichts  bekannt  geworden.     Das  unserem  Listitute  zuge- 
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gangene  Leichemnaterial  war  für  derartige  Untersuchungen  leider 
durchweg  ungeeignet.  Es  ist  aber  wohl  zu  hoffen,  daß  dieselben  an 
tunlichst  frischem  Material  demnächst  nachgeholt  werden. 

Zweitens  läßt  sich  die  Frage  der  ätiologischen  Bedeutung  des 
Coccus  einer  Entscheidung  näher  bringen  dadurch,  daß  spezifisch 
agglutinierende  Eigenschaften  des  Blutes  der  Kranken  und  Rekonvale- 
szenten gegenüber  den  Meningokokken  festgestellt  werden,  bezw.  die 
Identität  der  agglutinierenden  Eigenschaften  des  Blutes  vom  Kranken 
einerseits  und  des  Blutes  von  Tieren,  die  mit  Kulturen  der  Kokken 
vorbehandelt  waren,  andererseits.  In  der  Tat  hat  sich,  wie  oben 
hervorgehoben  wurde,  eine  ziemlich  ausgeprägte  spezifisch  aggluti- 
nierende Wirkung  des  Rekonvaleszentenblutes  gegenüber  Meningo- 
kokken zweifellos  herausgestellt.  Leider  gibt  aber  selbst  diese  spe- 
zifische Agglutination  für  sich  allein  keine  Sicherheit  dafiir,  daH 
die  agglutinierten  Kokken  die  Erreger  der  Krankheit  sind.  Denn  anch 
wenn  sie  nur  sekundär  neben  den  eigentlichen  Erregem  beteiligt 
wären ,  müßten  die  agglutinierenden  Eigenschaften  des  Blutes  be- 
merkbar werden. 

Es  bleibt  aber  dann  noch  ein  dritter  Weg  übrig,  der  als  der 
zuverlässigste  anzusehen  ist,  wenn  es  gilt,  über  die  ätiologische  RoUe 
von  Mikroorganismen  ins  Klare  zu  kommen:  entweder  die  oxperimen- 
telle  Hervorrufung  der  Krankheit  durch  Reinkulturen  der  fraglichen 
Mikroorganismen,  sei  es  bei  Menschen,  sei  es  bei  empfänglichen  Ver- 
suchstieren oder  ein  Impfschutz  gegenüber  der  Krankheit  durch  Impf- 
stoffe, die  mit  Hilfe  jener  Mikroorganismen  gewonnen  sind.  Anch  in 
dieser  Hinsicht  bieten  die  Meningokokken  leider  keine  günstigen  Aus- 
sichten. Die  absichtliche  Übertragung  auf  Menschen  ist  bei  dem  ge- 
f^irlichen  Charakter  der  Krankheit  ganz  ausgeschlossen ;  und  auch  er- 
folgreiche Schutzimpfungen  stehen  noch  aus.  Tiere  sind  nach  allen 
Erfahrungen  für  die  menschliche  Genickstarre  nicht  empfänglich;  ähn- 
liche Erkrankungen  bei  Haustieren  sind  außer  jedem  Zusammenhang 
mit  menschlicher  Genickstarre  beobachtet  und  ergaben  bei  der  bak- 
teriologischen Untersuchung  ganz  andere  Befunde. 

Trotzdem  war  es  nicht  aussichtslos,  durch  künstliche  und  forcierte 
Einverleibung  der  Kulturen  die  Krankheit  bei  Tieren  hervorzurufen. 
Mäuse,  Meerschweinchen,  Kaninchen  gehen  in  der  Tat  auf  intra- 
peritonale  und  intravenöse  Infektion  mit  Reinkultur  zu  Grunde,  aber 
ohne  daß  charakteristische  Krankheitserscheinungen  oder  pathologische 
Veränderungen  eintreten.  Ziegen  haben  in  Heubners  Versuchen 
zwar  auf  spinale  Injektionen  reagiert,  jedoch  waren  dabei  Jaeg er- 
sehe grampositive  Stämme  benutzt,  v.  Lingelsheim  hatte  auch  bei 
Ziegen  keine  bemerkenswerten  Resultate.  —  Es  bestand  sonach  nur 
noch    die    Möglichkeit    eines    Erfolges    bei    der    Impfung    von   Affen. 
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Bettencourt  und  Fr  an  9  a  haben  an  letzteren  experimentiert; 
ein  Tier  wurde  unter  die  Dura  mater  geimpft,  zwei  erhielten  In- 
jektionen in  den  Rücken markskanal ;  der  Erfolg  war  negativ.  —  Da- 
gegen ist  es  neuerdings  v.  Lingelsheim  gelungen ,  bei  einer 
Affenart  nach  intraspinaler  Injektion  schwere  Krankheitszustände  zu 
erzielen,  die  der  Genickstarre  des  Menschen  im  wesentlichen  ent- 
sprachen und  in  einem  Falle  mit  dem  Tode  endeten.  Diese  posi- 
tiven Ergebnisse  müssen  trotz  der  zahlreichen  früher  erhaltenen 
negativen  Resultate  für  unser  Urteil  maßgebend  sein.  Daß  nicht 
jede  Art  und  Rasse  von  Aifen  sich  empfanglich  zeigt,  war  von 
vornherein  zu  erwarten;  nach  Analogie  mit  dem  Verhalten  beim 
Menschen  werden  sogar  innerhalb  einer  empfänglichen  Rasse  sich 
viele  individuelle  Ausnahmen  zeigen,  selbst  wenn  die  individuelle 
Disposition  in  diesen  Versuchen  durch  die  Art  der  Applikation  des 
Virus  zu  einem  Teil  ausgeschaltet  ist.  Jedoch  ist  es  unerläßlich,  durch 
weitere  Versuche  noch  zu  erweisen,  daß  die  erhaltene  Wirkung  in 
spezifischer  Weise  wirklich  nur  durch  Meningokokken,  nicht  auch» 
durch  ahnliche  Bakterien,  erhalten  wird. 

Nimmt  man  die  Erfahrungen  über  die  Konstanz  des  Vorkommens, 
die  agglutinierenden  Eigenschaften  des  Rekonvaleszentenblutes,  die 
allerdings  nur  vereinzelten  Beobachtungen  über  die  Beziehungen  der 
Kokken  zu  den  pathologischen  Veränderungen  und  schließlich  den  posi- 
tiven Ausfall  einzelner  mit  Reinkultur  angestellter  Tierversuche  zu- 
sammen, so  sind  immerhin  nur  noch  geringe  Zweifel  darüber  berech- 
tigt, daß  die  Meningokokken  als  die  Erreger  der  über- 
tragbaren Genickstarre  anzusehen  sind. 

Eine  völlig  gesicherte  Feststellung  hierüber  wird  die  nächste  Auf- 
gabe unserer  Forschung  sein  müssen.  Dann  aber  wird  es  weiter  dar- 
auf ankommen,  dem  Meningococcus  mit  Hilfe  der  oben  skizzierten  ver- 
besserten Methoden  in  der  Umgebung  des  Kranken  und  außerhalb  der- 
selben nachzuspüren,  und  dadurch  die  Wege  der  Verbreitung  tun- 
lichst zu  klären.  Erst  von  der  hierdurch  gewonnenen  Erkenntnis  müssen 
dann  die  prophylaktischen  Maßnahmen,  z.  B.  unsere  Isoliermaßregeln 
beeinflußt  werden.  Bis  jetzt  ist  die  Überführung  der  Erkrankten  ins 
Krankenhaus  eigentlich  eine  Maßnahme,  die  mehr  im  Interesse  des 
Kranken  und  seiner  zweckentsprechenden  Behandlung  geschieht,  als 
im  Interesse  der  Verhütung  der  Weiterverbreitung.  Denn  tatsächlich 
ist  kaum  je  eine  Übertragung  von  einem  bereits  an  manifesten 
Symptomen  der  Genickstarre  Erkrankten  auf  Personen  seiner  Umgebung 
beobachtet;  und  wo  dies  ausnahmsweise  geschehen  zu  sein  scheint,  da 
muß  mit  der  Möglichkeit  gerechnet  werden,  daß  derselbe  W^eg,  auf 
dem  die  ganze  Masse  der  verstreuten  Übertragungen  vermittelt  wird, 
auch  einmal  innerhalb  der  näheren  Umgebung  des  einen  Kranken  zu 
einer  zweiten  Erkrankung  geführt  hat.     Vorläufig  ist  es  also  geradezu 
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noch  zweifelhaft,  ob  die  epidemisch  auftretende  Genickstarre  überhaupt 
vom  Kranken  aus  übertragen  wird,  und  ob  nicht  mindestens  die  an 
leichter  Angina  erkrankten  oder  ganz  gesunden  KokkentrSLger  ungleicb 
geftlhrlicher  für  die  Verbreitung  sind. 

Wie  schon  oben  hervorgehoben  wurde,  kann  eine  Entscheidung 
dieser  prinzipiell  wichtigen  Fragen  nur  von  einer  engen  Verkofipfiing 
geeigneter  epidemiologischer  Beobachtungen  mit  bakteriologischen,  nach 
verbesserter  Methode  angestellten  Beobachtungen  erhofft  werden. 


Die  bakteriologischen  Arbeiten  der  Kgl.  Hygienischen  Station 

zu  Beuthen  O.-Schl.  während  der  Genicicstarreepidemie  in 

Oberschlesien  im  Winter  1904/05. 

Von 
Prof.  W.  y.  Ungelsheim. 


Die  folgenden  Mitteilungen  sollen  in  Ergänzung  der  Berichte  an 
den  Herrn  Kultusminister*)  einen  Überblick  über  die  Erfahrungen 
gewähren,  die  wir  auf  ätiologischem  Gebiete  während  der  großen 
Genickstarreepidemie  in  Oberschlesien  während  des  Winters  1904/05 
an  dem  uns  zur  Untersuchung  überwiesenen  Materiale  gemacht  haben. 
Auf  eine  eingehende  Darstellung  der  historischen  Entwickelung  der 
Genicks tarreforschung  glaubten  wir  an  dieser  Stelle  um  so  mehr  Ver- 
zicht leisten  zu  dürfen,  als  in  den  Arbeiten  von  Weichselbaum') 
and  J  a  e  g  e  r  ^)  die  einschlägige  Literatur  bereits  kritisch  zusammen- 
gestellt ist.  Es  sei  deshalb  hier  nur  so  viel  gegeben,  als  erforderlich 
ist  zum  Verständnis  des  Standpunktes,  den  wir  bei  Beginn  unserer 
Untersuchungen    der  Frage  gegenüber  glaubten  einnehmen  zu  müssen. 

Schon  in  den  70er  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  —  mit  K 1  e  b  s 
—  beginnen  die  Bestrebungen,  die  Ätiologie  der  Genickstarre  auf 
eine  bakterielle  Noxe  zurückzuführen.  Nach  verschiedenen,  schwer 
kontrollierbaren  Angaben  wandte  sich  das  Interesse  vorwiegend  den 
Pneumokokken  zu,  die  bald,  namentlich  von  ausländischen  Forschern, 
als  die  Ursache  der  übertragbaren  Genickstarre  angesprochen  wurden. 
Die  Pneumokokkenhypothese  hat  bis  in  die  neueste  Zeit  ihre  Anhänger 
behalten,  deren  Ansichten  nur  insofern  differieren,  als  die  einen  den 
typischen  Pneumococcus,  die  anderen  eine  Spielart  desselben  und  wieder 
andere  den  Pneumococcus  überhaupt  nur  für  gewisse  Formen  von 
Epidemien  als  Erreger  gelten  lassen  wollen.  Ein  ernsthafter  Kon- 
kurrent auf  diesem  Gebiete  erstand  erst  dem  Pneumococcus,  nachdem 


1)  V.  Lingelsheim,  Deutsche  med.  Wocheoschr.,  1905,  No.  26  u.  31. 
2}  Weichselbaum,  KoUe-Wassermanns  Handb.  d.  path.  Mikroorg. 
3)  Jaeger,  Die  Cerebrospinalmeningitis  als  Heeresseuche.    Bibliothek  von 
Coler.    B^TiD,  Hirschwald,  1901. 
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Weichselbaum  1)    im   Jahre    1887   in   6    Fällen^)    von  Cerebrospi- 
nalmeningitis    ein    Bakterium    festgestellt   hatte,    das   schon  a  piiori 
wegen  seiner  Eigenartigkeit    mehr  Anrechte   zu  haben  schien,  als  Er- 
reger  einer,  eigenartigen  Krankheit  zu  figurieren,    als   der   mehr  oder 
weniger  ubiquitäre  Pneumococcus.     Weichselbaum  war  jedoch  mit 
Recht  in  Rücksicht  auf  das  geringfügige  Material,  das  sich  allerdings 
im  folgenden  Jahre  um  3  weitere  Falle  vermehrte,  hinsichtlich  seiner 
Schlußfolgerungen    sehr    vorsichtig,    so    daß    seine    Angaben    zunächst 
nicht  viel  Beachtung  fanden.     Im  Jahre  1895  glaubte  dann  Jaeger^» 
den  Diplococcus  intraceUularis,  wie  Weichselbaum  sein  Bakterium 
genannt   hatte,    in    14   FäUen    von    einer    württembergischen   Milit&r- 
epidemie  wiederzufinden    und  trat  energisch    in   einer  Reihe  von  Ver- 
öffentlichungen   für   seine    ätiologische  Bedeutung  ein.     Das  war  auf- 
fallend   aus    dem  Grunde,    weil  Jaeger   nach    seinen  Beschreibungen 
ein  ganz  anderes  Bakterium  vor  sich  haben  mußte,  als  von  Weichsel- 
baum   gemeint   war.     Immerhin  wui'de   das   Interesse   für   die  Frage 
jetzt   ein  größeres,   namentlich    auch  von  seiten   der  Kliniker.    Leider 
stieg  aber  die  Verwirrung  in  gleichem  Grade,  und  es  war  schwer,  sich 
eine  Vorstellung  zu  machen,  wie  nun  eigentlich  der  „echte"  Meningo- 
coccus   auszusehen    hätte.     Trotzdem   liegen    aus    den    letzten  Jahren 
verschiedene    Veröffentlichungen    vor,    die    in    der    Beschreibung    des 
Diplococcus  intraceUularis   unter   sich  übereinstimmen  und  weiter  mit 
der,  die  Weichselbaum  schon  in  seiner  ersten  Mitteilung  aus  dem 
Jahre  1887  gegeben  hatte.     Genannt  seien  hier  nur  die  Arbeiten  von 
Councilman,  Mallory  u.  Wright*),  von  Albrecht  u.  Ghon*i, 
sowie  die  neuesten  von  Bettencourt  u.  Fran^a^). 

Das  von  den  genannten  Autoren  zusammengetragene  Material  gab 
nun  in  der  Tat  der  ätiologischen  Stellung  des  Weichselbaum  sehen 
Diplococcus  intraceUularis  wichtige  Stützen,  so  daß  wir,  als  uns  die 
Aufgabe  wurde,  bakteriologische  Untersuchungen  auf  diesem  Gebiete 
vorzunehmen,  diesem  Bakterium  in  erster  Linie  unsere  Aufmerksamkeit 
zuwenden  mußten.  Ganz  bedenkenfrei  war  die  Sachlage  nicht,  nicht 
nur  wegen  der  noch  inmier  bestehenden  Differenzen  in  den  Be- 
schreibungen, sondern  vor  allem,  weil  doch  mit  der  Möglichkeit  ge- 
rechnet werden  mußte,  daß  es  sich  bei  dem  Coccus  um  einen  vielleicht 
ganz  verbreiteten,  sekundären  Eindringling  handle.  An  der  weiteren 
Aufklärung  dieser  Punkte  mußte  uns,  abgesehen  von  dem  Nachweise 
des  Bakteriums  in  den  Krankheitsprodukten,    in    erster  Linie   gelegen 


1)  Weichselbaum,  Fortschritte  der  Med.,  1887. 

2)  Jaeger,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1899,  No.  29. 

3)  Jaeger,  Zeitschr.  für  Hyg.,  Bd.  19,  1895. 

4)  Councilman,  Mallory  u.  Wright,  Epidemie  cerebrospina]  meDin^ 
gitis.    Boston  1898.    Ref.  Hygien.  Rundschau,  1899,  p.  709. 

5)  Alb  recht  u.  Ghon,  Wiener  kün.  Wochenscnr.,  1901. 

6)  Bettencourt  u.  Frauja,  Zeitschr.  f.  Hyg.,  Bd.  46. 
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sein,  als  die  oberschlesische  Epidemie  so  reiches  Material  lieferte,  dessen 
gründlicher  Verarbeitung  allerdings  an  manchen  Stellen  durch  die 
Aufgaben  und  Mittel  des  Instituts  beschwerliche  Schranken  gezogen 
waren.  Ungünstig  wirkte  aber  vor  allem,  daß  das  Material  zum 
großen  Teile  erst  einen  längeren  Transport  durchzumachen  hatte,  ein 
Cbelstand,  der  gerade  für  Meningokokkenuntersuchungen  sehr  ins  Ge- 
wicht ftlllt. 

Pur  die  folgende  Darstellung  kommen  in  Betracht  die  Einsen- 
dungen aus  der  Zeit  vom  28.  XI.  1904  bis  1.  VIT.  1905,  insgesamt 
rund  3600  Nummern,  die  nach  der  Art  des  Materials  gruppiert,  ab- 
gehandelt werden  sollen. 


I.  Das  Sektionsmaterial. 

Das  dem, Institute  zur  Untersuchung  überwiesene  Leichenmaterial 
stammte,  mit  einigen  Ausnahmen  aus  dem  Beginne  der  Epidemie,  von 
solchen  ErkrankungsfkUen,  die  nach  ihrem  Verlaufe  noch  eine  weitere 
Aufklarung  für  wünschenswert  erscheinen  ließen.  Es  entspricht  nicht 
dem  Materiale,  wie  es  ein  Krankenhaus  geliefert  hätte,  oder  wie  es 
zusammengekommen  wäre,  wenn  alle  Fälle  irgend  eines  Bezirkes 
herangezogen  wären.  Demgemäß  können  auch  die  Befunde  nicht  als 
eigentlich  maßgebend  für  die  ganze  Epidemie  angesehen  werden,  da 
sich  unter  den  Fällen  unverhältnismäßig  viel  atypische,  foudroyante, 
vorfinden.  Dieser  Umstand  muß,  wie  sich  weiter  zeigen  wird,  bei  der 
Beurteilung  der  Gesamtergebnisse  sehr  in  Rechnung  gezogen  werden. 

Im  ganzen  wurden  von  169  Personen  Leichenteile  zur  Unter- 
suchung eingesandt.  Ganz  überwiegend  handelte  es  sich  dabei  um 
ausgeschnittene  Stücke  der  Gehirnbasis,  des  verlängerten  Markes  oder 
der  Gehirnobei-fläche,  bisweilen  auch  um  Flüssigkeiten,  Eiter  aus  dem 
Wirbelkanal,  Ventrikelinhalt  etc.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  unter 
aseptischen  Kautelen  entnommen,  in  Flaschen  mit  Glasstöpsel  Verschluß 
verpackt,  gelangte  das  Material,  von  den  Kreisen  Beuthen  und 
Kattowitz  abgesehen,  nur  ausnahmsweise  noch  am  Tage  der  Entnahme 
zur  Einliefei-ung  in  das  Institut. 

Das  Untersuchungsresultat  wurde  den  Einsendern  als  ,,positiv"  nur 
angegeben,  wenn  sich  Kulturen  des  Weichselbaum  sehen  Coccus, 
den  wir  der  Kürze  wegen  kurz  als  Meningococcus  (M.)  bezeichnen 
wollen,  ergeben  hatten.  In  unsern  Listen  figurierten  aber  auch  „nur 
mikroskopisch"  positive  Resultate.  Dieser  Vermerk  trat  dann  ein, 
wenn  die  üntersuchungsplatten  keine  M.-Kolonien  erkennen  ließen, 
in  den  mikroskopischen  Originalpräparaten  aber  sich  intracellulär  ge- 
legene, gramnegative  Kokken    vom  Aussehen    der  M.    ergeben  hatten. 
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+  bedeutet  positives,  0  negatives  Besnltat.     Die  ein||;eklammerten 
geben  an,  wie  viel  mal  der  Befund  nur  mikroskopisch  positiv  war. 


Zahka 


Nach  der  Tabelle  sind  aus  dem  Kreise  Beuthen  von  25  Personen 
Leichenteile  eingesandt.  Von  diesen  erwiesen  sich  3  ftir  die  Unter- 
suchung als  ganz  ungeeignet,  bei  18  konnte  der  Nachweis  der  M. 
durch  die  Kultur,  bei  1  nur  auf  mikroskopischem  Wege  erbracht 
werden.  Nicht  ganz  so  gut  sind  die  Resultate  aus  dem  Kreise  Katto- 
witz. Von  hier  sind  Leichenteile  von  43  Personen  eingegangen,  die 
in  27  Fällen  ein  positives  Kulturresultat,  in  3  Fällen  nur  ein  posi- 
tives mikroskopisches  Resultat  ergaben.  Councilman,  Mallory 
und  Whright  geben  an,  den  Coccus  unter  35  SektionsfUlen  31mal 
kulturell  oder  mikroskopisch  oder  nach  beiden  Methoden  nachgewiesen 
zu  haben.  Albrecht  und  Ghon  gewannen  bei  34  Sektionen  26mal 
Reinkulturen,  Bettencourt  und  F r a n 9 a  berichten  von  27 1  Fällen, 
die  sie  mit  positivem  Resultate  bakteriologisch  untersucht  haben.  Es 
dürfte  sich  aber  bei  der  Angabe  der  letztgenannten  Autoren  im  wesent- 
lichen um  Punkt! onsfltissigkeiten  kranker  Personen  gehandelt  haben. 
Ziehe  ich  nur  das  positive  einwandsfreie  Sektionsmaterial  in  Betracht 
so  ergeben  sich  rund  90  Proz.  positiver  Resultate,  also  dasselbe,  was 
wir  auch  bei  den  Einsendungen  aus  dem  Kreise  Beuthen  und  an- 
nähernd auch  aus  dem  Kreise  Kattowitz  erzielt  haben. 
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Wesentlich  andere  Ergebnisse  zeigt  aber  die  Tabelle  bei  den 
Einsendungen  aus  s&mtlichen  übiigen  Kreisen.  Wir  haben  hier  ins- 
gesamt bei  101  Einsendungen  nur  23  positive  Eesultate  =»  22,7  Proz., 
im  Kreise  Pleß  sogar  bei  45  Einsendungen  nur  6  ss  13,3  Proz. 
Sicherlich  wird  man  diese  Befunde  zum  Teil  mit  den  schon  oben 
erwähnten  technischen  Übelst&nden  erklären  dürfen  —  nicht  aseptische 
Entnahme,  infolgedessen  häufig  Überwucherung  der  Platten  mit  acciden- 
teilen  Verunreinigungen,  Übersendung  zu  spärlichen  Materiales,  späte 
Einlieferung  in  das  Institut  infolge  langen  Transportes  etc.  etc.  Man 
wird  femer  daran  zu  denken  haben ,  daß  jahraus  jahrein  gerade 
in  Oberschlesien  und  unter  den  Kindern  der  ärmeren  Bevölkerung 
Meningitiden  vorkommen,  die  zum  Teil  unter  verschiedenen  populären 
Diagnosen,  Zahnkrämpfe  u.  dergl.  figurieren  und  in  normalen  Zeit- 
l&ofen  so  gut  wie  nie  zur  Obduktion  kommen.  Aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  sind  diese  Fälle  ätiologisch  nicht  einheitlich,  genaueres 
wissen  wir  aber  dai'über  nicht,  und  so  wäre  es  nicht  unbequem,  die 
negativen  Resultate  auf  dies  vor  der  Hand  dunkle  Konto  zu  setzen. 
Ich  habe  mich  nun  aber  für  jedes  negative  Resultat,  das  ich  in  meiner 
Zusammenstellung  aufgenommen  habe,  interessiert  und  nur  solche  Fälle 
aufgenommen,  bei  denen  nach  klinischen,  pathologisch-anatomischen 
nnd  epidemiologischen  Gründen  der  Zusammenhang  mit  der  Epidemie 
wahrscheinlich  war.  Also  auch  mit  dieser  Erklärung  wird  meines  Er- 
achtens  nicht  das  Wesentliche  getroffen.  Hierauf  wird  man  aufmerk- 
sam, wenn  man  das  Material,  wie  es  in  der  Tabelle  geschehen  ist,  nach 
der  Krankheitsdauer  gruppiert.  Es  zeigt  sich  dann,  daß  gerade  die 
lUle  mit  kürzestem  Krankheitsverlaufe,  also  die,  von  denen  wir  uns 
von  vornherein  das  Meiste  für  die  Untersuchung  versprochen  hatten, 
die  negativen  Befunde  geliefert  haben.  Diese  Tatsache  machte  mich 
stutzig  und  veranlagte  mich,  sobald  ich  in  meiner  Tätigkeit  etwas 
entlastet  war,  mit  der  Untersuchung  des  Sektionsmateriales,  so  zu 
sagen,  noch  einmal  von  vom  anzufangen. 

Es  mußte  weiterhin  darauf  ausgegangen  werden,  die  mehrfach 
erwähnten,  dem  bisherigen  Verfahren  notwendig  anhaftenden  Fehler- 
quellen nach  Möglichkeit  auszuschalten,  was  nur  geschehen  konnte, 
wenn  die  Sektionen  kurz  nach  dem  Tode  vorgenommen  wurden  und 
im  unmittelbaren  Anschluß  daran  die  Entnahmen  und  Impfungen  von 
Seiten  des  Instituts.  Durch  das  freundliche  Entgegenkommen  einer 
Anzahl  Kollegen,  insbesondere  der  Herren  Leiter  der  Krankenanstalten 
in  Laurahütte,  Zabrze  und  Kattowitz,  gelang  es,  ein  größeres  und  nun 
einwandfreies  Material  in  einem  Zeiträume  von  ca.  6  Wochen  zu  sam- 
meln 1),  das  wieder  nach  der  Krankheitsdauer  geordnet  und  mit  orien- 


1)  Auf  die  telephonische  Benachrichtigungvon  einem  eingetretenen  Todesfall 
begab  sich  sofort  einer  von  uns  auf  kürzestem  We^e  in  das  betreffende  Kranken- 
haus.   Die  mitgeführte  Ausrüstung  bestand  in  emem  Lauten  seh  läger  sehen 
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i 
tierenden  pathologisch-anatomischen  Notizen  versehen  am  Schlüsse  des 
Kapitels  aufgeführt  ist. 

Ein  Blick  auf  dies  Material  —  im  ganzen  31  Fälle  —  zeigte  daS 
hier  dem  Verlaufe  wie    dem    pathologisch-anatomischen  Befunde  nach 
die  verschiedensten  Fälle   vertreten    sind.     £s   ünden  sich  sowohl  die      | 
ganz   foudroyanten    mit   nur    1-tägiger    Krankheitsdauer,    auf  die  ich 
meine     besondere    Aufmerksamkeit    gerichtet    hatte,    wie    solche  mit 
akutem,  subakutem  und  chronischem  Verlaufe.    Pathologisch-anatomisch 
variieren  die  Befunde  zwischen  solchen,  wo  eben  makroskopisch  sicht- 
bare Veränderungen  an  den  Häuten  der  nervösen  Zentralorgane  sicht- 
bar waren  und  solchen,  wo  die  dicke,  gelbgrüne  Eiterkappe  jede  ander« 
Diagnose  anschloß.  Das  bakteriologische  Ergebnis  war,  was  den  Weich- 
selbaumschen  Coccus   betrifft,    in  allen  Fällen  positiv,    doch  fanden 
sich    zwischen    den    verschiedenen    Gruppen    merkliche    Unterschiede. 
Während  in  den  Fällen  mit  mehrtägiger  Krankheitsdauer  und  ausge- 
sprochenen   pathologisch-anatomischen    Veränderungen     die    M.   stets 
reichlich    und    meist   in  Reinkultur  angetroffen  wurden,    waren  sie  in 
den  6  foudroyanten  Fällen   mit  1  Ausnahme   spärlicher  vertreten  und 
außerdem  mit  gewissen  anderen  Bakterien  gemischt.     Diese  begleiten- 
den   Bakterien   waren    regelmäßig    ein   grampositiver  Diploooccus,  ani 
dessen  Eigenschaften  noch  genauer  unten  eingegangen  wird,  und  Imal 
außer  diesem  noch  eine  Stäbchenart  ^),    der  wir  bei  der  Untersuchung 
von  Leichen-   und  Punktionsmaterial    schon  verschiedentlich    begegnet 
waren,  ihr  aber  in  dem  Glauben,  nur  eine  accidenteUe  Verunreinigung 
vor  uns   zu  haben,    keine  Beachtung   geschenkt   hatten.     Größere  Be- 
deutung   wird    ihr   auch    nicht   beizumessen    sein.      Der    grampositire 
Diplococcus  dagegen   hat  bei   unserer  Epidemie  in  Mischinfektion  mit 
dem  M.    eine  wichtige  Rolle  gespielt.     Wir   haben    ihn   nicht   nur  in 
den  hier  angegebenen  Fällen,  sondern  auch  wiederholt  im  eingesandten 
Leichenmateriale  sowie    in  den  Punktionsflüssigkeiten,   namentlich  bei 
malignem  Charakter  der  Erkrankung,  und  meist  in  erheblicher  Menge 
nachzuweisen  vermocht. 

Nach  allen  Erfahrungen  über  die  Hinfälligkeit  der 
M.  unterliegt  es  uns  keinem  Zweifel,  daß  die  eben  er- 
wähnten schnell  verlaufenden  Fälle  mit  Mischinfek- 
tion, was  den  M.  betrifft,  unweigerlich  ein  nega- 
tives Resultat  ergeben  hätten,  wenn  die  Untersuchung 
auch  nur  einen  Tag  verschoben,  oder  wenn  die  Ent- 
nahme   nicht   mit  aseptischen  Kautelen,    die  eine  reich- 

Sterilisierkasten,  Instrumentarium,  sterilen  Flaschen  und  2  Blechkapeeln  mit  je 
12  Ascitcsagarplatten.  Je  nach  der  vorhandenen  Entfernung  dauerte  es  etwas 
kürzere  oder  längere  Zeit,  immer  aber  doch  nur  Stunden  vom  Tode  bis  cu  dea 
Entnahmen. 

1)  Über  das  Vorkommen  von  Stabchen  bei  Meningitis  cerebroepiDalis  vo^ 
gleiche  Flügge,  Mikroorganismen,  Bd.  2,  1896,  S.  286,  381,  382. 
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liehe  Impfung  ermöglichten,  vorgenommen,  oder  nur 
einzelne  beliebige  Oehirnteile  zur  Untersuchung  ein- 
gesandt wären.  Wir  hatten  dann  vielleicht  mikroskopisch  nach 
langem  Suchen  noch  eine  Zelle  mit  verdächtigem  Inhalte  aufgefunden, 
im  Eulturverfahren  aber  den  grampositiven  Diplococcus  nachgewiesen, 
der  nicht  nur  anspruchsloser  ist,  was  den  Nährboden  betrifft,  sondern 
sich  vor  allem  ganz  erheblich  resistenter  verhält  als  der  M.  Ich 
glaube  also,  daß  diese  Fälle  uns  den  Schlüssel  geben  nicht  nur  für 
sehr  viele  negative  Untersuchungen  an  dem  uns  eingesandten  Leichen- 
materiale,  sondern  auch  eine  Erklärung  für  die  Angaben  mancher 
anderer  Autoren,  die  zum  Teil  Pneumokokken,  zum  Teil  den  gram- 
positiven Diplococcus  vorfanden,  der,  um  dies  gleich  hier  vorwegzu- 
nehmen, nichts  anderes  ist  als  die  sogenannte  J  ä  g  e  r  sehe  Modifikation 
des  Meningococcus. 

Die  Sektionen  foudroy anter  Fälle  geben,  soweit  die  nei-vösen 
Zentralorgane  in  Betracht  kommen,  wenig  in  die  Augen  fallende  Be- 
funde. Das  ganze  Gehirn  hat  häufig  eine  weich  ödematöse  Beschafifen- 
heit,  die  Blutgefäße  an  der  Oberfläche  sind  stark  gefüllt,  die  weiche 
Hirnhaut  zeigt  längs  der  Oef^ße  schwache  sulzige  Infiltration,  häufig 
genug  aber  makroskopisch  keine  zweifellosen  Veränderungen.  Die 
Gerebrospinalflüssigkeit  ist  bisweilen  stark,  bisweilen  aber  auch  kaum 
vermehrt,  etwas  getrübt,  nicht  eitrig.  Eigentlicher  Eiter  fehlt  fast  stets. 
Handelt  es  sich  um  eine  Mischinfektion  mit  dem  grampositiven  Diplo- 
coccus, der  im  folgenden  wegen  seiner,  gegenüber  dem  M.  erheblicheren 
Rerngröße  als  Diplococcus  crassus  bezeichnet  werden  soll,  so  zeigt  die 
mikroskopische  Untersuchung  von  Ausstrichen  sowohl  der  weichen 
Hirnhäute  wie  der  Gerebrospinalflüssigkeit  fast  stets  nur  spärliche  Eiter- 
zellen, die  aber  nur  bei  ganz  frischem  Materiale  genügend  gut  erhalten 
sind,  um  die  intrazelluläre  Lagerung  des  M.  erkennen  zu  lassen.  Den 
Diplococcus  crassus,  der  bei  der  Gram  sehen  Färbung  deutlich  hervor- 
zutreten pflegt,  habe  ich  stets  nur  extrazellulär  gesehen.  Bei  Anwendung 
des  Kulturverfahrens  vermag  er  die  Originalplatten  selbst  dann  völlig 
in  Beschlag  zu  nehmen,  wenn  die  mikroskopische  Untersuchung  mit  aller 
Sicherheit  auch  das  Vorhandensein  von  M.  ergeben  hat.  Liegt  ein 
sehr  akut  verlaufender  Fall  reiner  M.-Infektion  vor,  was  ich  aber 
bei  unserer  Epidemie  nicht  als  häufig  annehmen  möchte,  so  zeigen 
die  mikroskopischen  Präparate  schon  reichlichere  Mengen  von  Eiter- 
zellen, die  M.  enthalten  ;  doch  ist  die  große  Mehrzahl  außerhalb  der 
Zellen  gelegen. 

Sind  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  etwas  weiter 
vorgeschritten,  hat  sich  insbesondere  Eiter  gebildet,  was  bei  nur  2 — 3-täg. 
Krankheitsverlaufe  schon  der  Fall  zu  sein  pflegt,  so  macht  der  Nach- 
weis der  meist  reichlich  vorhandenen  M.,  mikroskopisch  wie  kulturell, 
keine  Schwierigkeiten,  soweit  das  Material  nicht  zu  alt  oder  zu  stark 
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veninreinigt  ist.  Doch  enthalten  die  dicken  Eiterhauben  der  mehr 
subaknten  Fälle  bisweilen  nur  noch  spärlich  lebensfähige  M.  oder 
sind  ganz  steril,  so  daß  man  gut  tut,  immer  auch  noch  von  anderen 
frischeren  Stellen  abzuimpfen.  Der  meist  klare  Ventrikelinhalt  chro- 
nischer Fälle  gibt  ebenso  wie  Ausstriche  der  Oehimhäute  meist  keine 
Resultate  mehr.  Doch  zeigt  der  Fall  31,  daß  sich  die  M.  unter  Um- 
ständen bis  zu  einem  Vierteljahr  halten  können. 

Was  das  Vorkommen  des  M.  in  den  übrigen  Organen  betnfPt,  so 
liegt  uns  einwandfreies  Material  nur  von  40  Leichen  vor. 

Der  kulturelle  Nachweis  der  M.  gelang 

im  Herzblut 

in  der  Milr 

in  den  Drüsen 

in  broncho-pneumoniBchen  Herden 

in  eitrigem  Pleuraexsudate 

in  den  Nebenhöhlen  der  Nase  (makro- 

skopifich  nicht  verändert) 
in  otitischen  Exsudaten 

Die  foudroyanten  Fälle,  deren  bakteriologische  EigentündichkeiteD, 
soweit  die  Befunde  an  den  Gehirnhäuten  in  Betracht  kommen,  schon 
erörtert  sind,  zeigen  auch  im  Verhalten  der  übrigen  Organe  mandie 
Besonderheiten.  Auffallend  waren  vor  allen,  soweit  unsere  Beobach- 
tungen reichen,  ausgesprochene  entzündliche  Veränderungen  der  Bachen- 
und  Pharynxschleimhaut,  starke  Rötung,  Ekchymosen,  ödematöse  Dordi- 
tränkung  des  Oewebes.  Das  sind  keine  Wirkungen  der  M.-Mono- 
infektion,  deren  Resultat  nach  allem,  was  wir  hier  sahen^  nur  klinisch 
eben  bemerkbare  katarrhalische  Prozesse  darstellen,  in  der  Regel  so 
geringfügig,  daß  ihre  Erkennung  an  der  Leiche  Schwierigkeiten  macht 
Die  bakteriologische  Untersuchung  von  Abstrichen  der  entzündeten 
Partien  sowie  von  Oewebsausstricheu  ergab  dieselben  Organismen, 
denen  wir  auch  in  den  Exsudaten  der  Gehirnhäute  begegneten,  neben 
M.  sehr  zahlreiche  Diplococcus  crassus  und  in  einem  Falle  auch  zahl- 
reiche Stäbchen.  Zu  den  angegebenen  Rachenbefunden  gesellen  sich 
dann  häu£g,  mehr  oder  minder  ins  Auge  fallende,  Erscheinungen,  wie 
wir  sie  bei  akuter  Sepsis  sehen,  —  trübe  Schwellung  von  Herz,  Leber, 
Nieren,  entzündliche  Verändeiningen  der  Darmschleimhaut,  Schwellung 
der  SolitärfoUikel,  größere  und  kleinere  Blutungen  an  verschiedenen 
Organen.  Alles  das  sind  vorwiegend  Wirkungen  der  an  der  Misch- 
infektion beteiligten  Bakterien,  des  Diplococcus  crassus,  der  Pneumo- 
kokken, Staphylokokken  etc.  Wir  fanden  im  Herzblut  von  8  solcher 
Leichen : 

1)  Meningokokken  +  Staphylokokken  Imal 

2)  Pneumokokken  Imal 

3)  Staphylokokken  2ma] 

4)  Diplococcus  craseus  2ma] 

5)  Stäbchen  2mal 
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Die  G^esichtspuiikte  für  die  bakteriologische  Diagnose  bei  Leichen- 
material  ergeben  sich  nach  dem  Vorstehenden  von  selbst.  Wenn  anch 
in  einer  ganzen  Anzahl  von*  Fällen  der  Nachweis  der  M.  noch  3  Tage 
nach  eingetretenem  Tode  gelingt,  so  ist  doch  zu  betonen,  daß 
sich  mit  solchem  Zuwarten  die  Chancen  für  die  Untersuchung  außer- 
ordentlich verringern.  Wir  haben  uns  verschiedentlich  davon  über- 
zeugen können,  daß  ein  Material  (Gehimstücke  mit  weicher  Hirnhaut), 
das  zunächst  gute  Resultate  ergeben  hatte,  bei  Aufbewahrung  in 
Zimmertemperatur  schon  nach  24  Stunden  nur  noch  wenige,  nach 
36 — 48  Stunden  gar  keine  lebensfähigen  M.  mehr  enthielt.  Ist  die 
Impfdng  im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Obduktion  nicht  möglich, 
muß  das  Material  versandt  werden,  so  empfiehlt  es  sich,  das  ganze 
Gehirn  oder  wenigstens  größere  Stücke  zu  entnehmen,  die  noch  eine 
Orientierung  ermöglichen.  Aseptische  Entnahme  ist  erwünscht,  jedoch 
soweit  es  sich  nicht  um  Flüssigkeiten  handelt  und  der  Transport  nicht 
ZQ  lange  dauert  oder  hohe  Sommertemperatur  zu  schneller  Fäulnis 
führen  mu£,  nicht  unbedingt  erforderlich.  Mehr  als  die  accidentellen 
Vemnreinigungen  vermögen  unter  Umständen  die  mischinfizierenden 
Bakterien,  die  im  Gegensatz  zum  M.  schon  bei  Zimmertemperatur 
gedeihen,  durch  Beschlagnahme  der  Originalplatte  die  Diagnose  zu  er- 
schweren. Wenn  es  sich  deshalb  um  die  bakteriologische  Diagnose 
bei  Fällen  mit  sehr  akutem  Erankheitsverlaufe  handelt,  wo  mit  der 
Möglichkeit  septischer  Mischinfektion  gerechnet  werden  muß,  so  muß 
die  Obduktion  sobald  als  möglich,  jedenfalls  nicht  später  als  24  Stunden 
vorgenommen  werden. 

Zur  Vornahme  der  mikroskopischen  Untersuchung  wie  des  Eultur- 
versuches  werden  Stückchen  der  weichen  Hirnhaut  zwischen  den 
Branchen  einer  anatomischen  Pinzette  zerquetscht,  und  der  austretende 
Gtewebssafl  auf  dem  Deckglase  oder  dem  Nährboden  ausgestrichen. 
Ist  das  Material  nicht  einwandsfrei  entnommen,  so  kann  man  der  Ver- 
unreinigung dadurch  etwas  aus  dem  Wege  gehen,  daß  man  nach  Ein- 
schneiden der  Pia  mit  der  Platinöse  oder  noch  besser  einer  an  einem 
Ende  mit  Watte  armierten  Sonde  zwischen  Pia  und  Gehirnsubstanz 
eingeht.  Immer  empfiehlt  es  sich,  von  mehreren  Stellen,  auch  makro- 
skopisch noch  nicht  veränderten,  zu  entnehmen. 

Die    weitere  Technik   soll    im  folgenden  Kapitel  erledigt  werden. 

31  Sektionsfälle,  bei  denen  die  Sektionen  wenige 
Stunden  nach  dem  Tode  und  in  unmittelbarem  Anschluß 
dar  an  die  Entnahmen  und  Impfungen  ausgeführt  wurden: 

1.  Ro.,  8  J.,  erkrankt  25.  V.  1905,  f  26.  V.  1905.  Obduktion 
3  Stunden  nach  dem  Tode. 

Geringe  Trübung  der  Pia  an  der  Konvexität,  längs  der  Gefäße, 
die  stark  mit  Blut  gefüllt  sind.     Etwas  Eiter  an  der  Brücke. 
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Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Punktionsflüssigkeit,  3  Stunden  vor  dem  Tode  entnommen, 
ist  trüb,  enthält  sehr  zahlreiche  Kokken,  meist  extrazellulär. 
Die  Kultur  ergibt  ausschließlich  M. 

2.  Abstrich  der  Pia         1   t^         .^.     ^tr  i\ 

3.  Eiter  an  der  Brücke  j  ^-  P^«^^^^  ^^- ')' 

4.  Blut  \ 

5.  Milz  \  steril. 

6.  Mesenterialdrüsen   j 

2.  Wa.,  erkrankt  25.  V.  1905,  f  26.  V.  1905  (höchstens  1  Tag 
krank  gewesen).  Obduktion  26.  V.  1906  (einige  Stunden  nach  dem 
Tode). 

Starke  Füllung  der  Blutgefäße  an  der  Konvexität,  stellen- 
weise leichte  Trübung.     Kein  Exsudat,  keine  Eiterung. 

Mesenterialdrüsen  groß,  aber  blaß  bis  auf  eine. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Abstriche  der  Pia:  mäßig  zahlreiche  M.  und  Dipl.  crassiis. 

2.  Blut:   Pneumokokken. 

3.  Milz  1  ^^^^.j 

4.  Mesenterialdrüsen   J 

5.  Pharynxschleim :  zahlreiche  M.  und  Dipl.  crassus. 

8.  Franz  Sp.,  8  J.,  erkrankt  in  der  Nacht  vom  12.  Vi.  zum 
13.  VI.,  t  13.  VI.     Obduktion  3  Stunden  nach  dem  Tode. 

Trübung  der  Pia  längs  der  Gefeße.  Spur  Eiter  an  der  Basis. 
Pharynxschleimhaut  deutlich  gerötet.  Rachenmandel  nicht  vergrößert. 
Mesenterialdrüsen  mittelgroß,  am  Darme  kein  Befund,  ebensowenig  &n 
den  übrigen  Organen. 

Bakteriologische  Untersuchung: 

1.  Ausstriche  der  getrübten  Pia  1   M.  ziemlich  reichlich  und 

2.  Eiter  von  der  Basis  J  Dipl.  crassus. 

4.  Otto  Ri.,  2  J.,  t  23.  VI.,  tot  eingeliefert  nach  kurzer  Er- 
krankung. 

[Ganze  Familie  neigt  zu  Halsentzündungen.  Vor  6 — 8  Tagen  litt 
Patient  wie  die  Geschwister  an  fieberhafter  Halsentzündung.  Am 
Tage  vor  dem  Tode  Appetitlosigkeit  und  Durchfall.  Nachts  Unruhe, 
dann  plötzlicher  Tod.] 

Geringe  Trübung  der  Pia  an  der  vorderen  Hälfte  der  Konvexität, 
in  den  Furchen  reichliches,  klares  Exsudat.  Ventrikel  etwas  erweitert 
und  mit  trüber  Flüssigkeit  gefüllt.  Subarachnoidealräume  an  der 
Basis  enthalten  reichlich  klare  Flüssigkeit.    Rückenmark  ohne  Befund. 

Nasenrachenraum  durch  weit  auf  die  Hinterwand  übergehende 
Adenoide  eingenommen.  Auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  punkt- 
förmige Blutungen. 

Inguinal-,  Rachen-  und  Bronchialdrüsen  erbsengroß,  Mesenterial- 
drüsen bohnengroß,  zum  Teil  weich  imd  blutreich. 

Im   Dünndarme    vereinzelte   Blutungen,    nach   unten  zunehmeode 


1)  RK.  =  Reinkultur. 
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Schwellung  der  Pey ersehen  Plaques.    Im  untersten  Teile  des  Ileums 
und  im  ganzen  Dickdarme  stark  geschwollene  Solitärfollikel. 

Milz  etwas  vergrößert,  follikuläre  Schwellung. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Piaausstriche:    vereinzelte   M.,    reichlich   Dipl.  crassus    (ver- 
schiedene Platten  verunreinigt). 

2.  Ventrikelflüssigkeit :  Dipl.  crassus  und  gramnegative  Stäbchen. 

4.  M*l  I  ®^^2®^°®  gramnegative  Stäbchen. 

5.  Eachenabstrich :     M.    mäßig    zahlreich,     Dipl.    crassus    und 
Stäbchen. 

6.  Victoria  Ko.,  6  Mon.,  erkrankt  22.  V.,  f  24.  V. 

Starke  Füllung  der  Blutgefäße  der  Pia.  Markstückgroße  Hämor- 
rhagien  an  der  Ünterfiäche  beider  Temporallappen.  Unter  der  Dura 
des  Kückenmarks  im  Bereiche  des  Lendenmarks  ein  dasselbe  ein- 
hüllender Bluterguß.  Eiter  nirgends  vorhanden. 

An  den  inneren  Organen  sonst  kein  bemerkenswerter  Befund, 
außer  vereinzelten  kleinen  Blutungen  in  der  rechten  Lungenspitze, 
auf  der  Leberoberfläche  und  am  Bande  des  linken  Leberlappens. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Punktion    sub   finem   vitae:    trüb    mit    kleinen  Flocken.     M. 
reichlich  und  Dipl.  crassus. 

2.  Piaausstrich :  M.  spärlich. 

6.  Gertrud  St.,  16  J.,  erkrankt  22.  V.,  f  25.  V.  Obduktion 
2  Stunden  nach  dem  Tode. 

Auf  der  linken  Seite  des  Schädeldachs  handtellergroßer,  freier 
Bluterguß.  Auf  beiden  Scheitellappen,  den  Geftßen  folgend,  dicke 
eiterige  Auflagerungen.  An  der  Basis  sind  Brücke  und  Chiasma 
eiterig  belegt. 

An  den  übrigen  Organen  nichts  Besonderes. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Abstriche  der  Pia 

2.  Eiter  vom  Chiasma 
B.  Mesenterialdrüsen 

4.  Milz 

5.  Blut 

6.  Pharynxschleim  :  spärlich  M. 

7.  Roman  Kr.,   10  J.,  erkrankt  28.  IV.,  f  1.  V. 
Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Ausstriche  der  Pia  (?) :  M.  mäßig  zahbeich  RK. 

2.  Ausstriche  der  Rachentonsille :  M.  zahlreich,  daneben  Pneumo- 
kokken. 

3.  Stücke  der  infiltrierten  Lunge:  M.  zahlreich. 

4.  Blut:  0 

8.  Else  Bo.,  3  J.,  erkrankt  3.  VI,  f  6.  VL  Obduktion  3  Stunden 
nach  dem  Tode. 

Eiterige  Auflagerungen  an  der  Konvexität,  namentlich  vorn.  Eiter 
an  der  Himbasis  bis  ins  For.  magn.  Ventrikel  erweitert.  In  beiden 
Hinterhörnem  Eiter. 


I  reichlich  M.  RK. 


I" 
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Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Eiter  von  Konvexität 

2.  Eiter  von  Basis  \  M.  reichlich  RK. 

3.  Eiter  aus  Ventrikeln 

4.  Herzblut 

5.  Milz 

6.  Mesenterialdrüsen 

9.  Hieronymus  Mo.,  erkrankt  3.  VI.,  f  8.  VI.  Obduktion  2  Stunden 
nach  dem  Tode. 

Pia  in  ganzer  Ausdehnung  getrübt,  in  den  Furchen  trübes,  zum 
Teil  eiteriges  Exsudat.  Reichlich  Eiter  an  Basis.  .  Ventrikelflfissigkeit 
trüb-eiterig.  Eiterige  Auflagerungen  namentlich  auf  der  dorsalen  Seite 
des  Rückenmarkes.     Rechtsseitige  Mittelohreiterung. 

Pharynxschleimhaut  dunkelrot,   Rachenmandel  nicht  vergrößert 

Mesenterialdrüsen  bohnengroß,  zum  Teil  etwas  gerötet  Auf  der 
Magenschleimhaut  Petechien.  Dickdarmschleimhaut  hyperämisch,  eben- 
so die  Schleimhaut  des  Jejunums. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Eiter  von  Konvexität  )   ,,       •  ri-  r   -dtt 
o    Tpv.  T>     •  ?  M.  reichlich  RK. 

2.  Elter  von  Basis  j 

3.  Mittelohreiter :  gramnegative  Stäbchen. 

4.  Herzblut:  0 

10.  Stanislaus  Mo.,    2  J.,    erkrankt    1.  VI.,    f  4.  VI.     Beim  Ein' 
schneiden  des  Tentoriums  entleert  sich  reichliche  trübe,  eiterige  Eüssig- 
keit.     Pia  überall  stark  getrübt,    in  den  Sulci  teils  seröse,  teils  gelb- 
lich-eiterige Flüssigkeit.     Frontalhirn   eine    einzige  gelbe  Masse.    Am 
Oberwurm  etwas  Eiter. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Eiterkappe:  M.  reichlich  RK. 

2.  Herzblut  1  ^ 

3.  Milz  /  ^ 

U.  Theodor  Seh.,  10  J.,  erkrankt  26.  VI,  f  1.  VEI.  Obduktion 
2  Stunden  nach  dem  Tode. 

Starke  Füllung  der  Blutgefäße  an  der  Konvexität,  Trübung  der 
Pia,  eiteriges  Exsudat  längs  der  Oefkße,  am  stärksten  entlang  der 
Fossa  Sylvii.  In  den  Ventrikeln  trübe  Flüssigkeit,  im  rechten  Hinter- 
horn  dicker,  grüngelber  Eiter.  An  der  Basis  eiterige  Auflagerungen. 
Pia  des  Rückenmarks  vorn  und  hinten  von  einer  dicken,  grüngelben 
Masse  bedeckt. 

Milz  nicht  vergrößert.  Im  Darme  eben  sichtbare  Follikel.  Mes- 
enterialdrüsen ziemlich  groß,  blaß.  An  Herz  und  Lungen  nichts  Be- 
sonderes. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

l  M.  mäßig 

3.  Blut 

4.  Milz 

5.  Mesenterialdrüsen 


1.  Eiter  von  Basis   i  ^^       _„.         •  i.i-  u  r>xr 

2.  Ventrikelinhalt     ^  ^-  "^^^'^  ''''"'^^"'^  ^^- 


1" 
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12.  Kind  Ku^  S^/j  J.,  erkrankt  21.  VI.,  f  23.  VI.  Obduktion 
2  Stunden  nach  dem  Tode. 

Den  Sulci  entlang  und  an  der  Gehimoberfläche  etwas  Eiter,  ebenso 
an  der  Basis.     Ventrikel  nicht  vergrößert. 

Rachen  nicht  verändert.  Rachentonsille  und  Thymus  von  ge- 
wöhnlicher Größe. 

Sehr  große  Mesenterialdrüsen ;  einzelne  davon  injiziert.  Milz  etwas 
vergrößert. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Eiter  von  Gehirn:  M.  reichlich  RK. 
3.  Blut:  0 

-'  Tix  ^    j.    •  ij  «         \  einzelne  Staph.  Verunreinigung? 

0.  Mesenterialdrüsen  j  ^  o  -© 

18.  Anna  Gc,  27  J.,  erkrankt  25.  VI.,  f  27.  VI.  Gehimvenen  sehr 
stark  geftlllt,  in  den  Sulci  namentlich  am  Scheitel  trübe  Flüssigkeit, 
an  einzelnen  Stellen  schon  etwas  Eiter.  Am  Chiasma  klare  Flüssigkeit, 
kein  Eiter:  etwas  Eiter  am  Oberwurm.  Ventrikel  mftßig  erweitert,  mit 
trüber  Flüssigkeit  gefüllt.  An  der  Hinterseite  des  Rückenmarkes  einige 
Bel&ge. 

Nasenrachenraum  diffus  gerötet,  Keilbeinhöhle  leer,  Mittelohren  frei. 

Milz  etwas  geschwollen.  Thymus  vorhanden.  Übrige  Organe 
ohne  Befund. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Eiter  vom  Gehirn 


2.  Venti-ikelinhalt        }  ^'  ^^^^^^^^^  ^^• 

3.  Milz 

4.  Blut 


1° 


14.  Franz  La.,  4  J.,  f  27.  VI.  (tot  eingeliefert).  Obduktion 
16  Stunden  nach  dem  Tode. 

Eiterung  längs  der  stark  gefüllten  Gefäße  an  Konvexität  und 
Kleinhirn.  Die  Eiterung  zieht  sich  längs  der  Sylvischen  Furche  nach 
der  Basis  zu.  An  Basis  wenig  Eiter.  Ventrikel  etwas  erweitert ; 
Inhalt  trübe.     Auflagerungen  am  Rückenmark. 

Mesenterialdrüsen  ziemlich  groß,  blaß.  Der  Darm  zeigt  an  ein- 
zelnen Stellen  Hämorrhagien.     Übrige  Organe  ohne  Befund. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Eiter  vom  Gehirn 

2.  Ventrikelflüssigkeit 

3.  Milz:  Staph. 

4.  Herzblut:  gramnegative  Stäbchen (?). 

15.  Alfred  Fr.,  erkrankt  27.  VI.,  f  30.  VI.  Obduktion  30.  VI., 
2  Stunden  nach  dem  Tode. 

Sehr  starke  Eiterhaube  (über  ganze  Konvexität);  an  Basis  wenig 
Eiter.  Mäßige  Erweiterung  der  Ventrikel,  die  auch  mit  Eiter  gefüllt  sind. 

Mesenterialdrüsen  etwas  vergrößert;  teilweise  injiziert.  Darm  an 
einzelnen  Stellen  gerötet.  Follikel  eben  sichtbar.  Milz  nicht  ver- 
größert.    Parenchymatöse  Nephritis. 


\  ]  M.  reichlich  RK. 
ölt  J 
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Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Eiter  von  Konvexität:  M.  reichlich  EK. 

2.  Blut     ] 

3.  Milz      \  gramnegative  Stäbchen. 

4.  Niere  j 

16.  Margarete  No.,  8  J.,  erkrankt  4.  VI.  1906,  f  6.  VI.  IWo. 
Obduktion  6.  VI.   1905,    einige  Stunden  nach  dem  Tode. 

An  der  Konvexität  den  Geftien  folgende,  eiterige  Beläge,  reich- 
liche leicht  getrübte  Cerebrospinalflüssigkeit.  Am  Ghiasma  Spur  Eiter. 
Basis  sonst  frei.  Im  Hinter-  und  Vorderhim  ca.  1  Teelöffel  Flüssig- 
keit. Stark  vergrößerte  und  gerötete  Bachentonsille.  Nasen-  und  Neben- 
höhlen frei.  Mesenterialdrüsen  groU,  blaß,  am  Darm  nichts  Besonderem. 
In  der  Milz,  die  etwas  vergrößert  ist,  hervortretende  Follikel 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Eiter  von  Konvexität  und  Basis:  M.  reichlich  RK. 

2.  Blut:  steril. 

3.  Milz:  M.  und  Staph. 

4  Siebbeinzellen :  Staph.  und  andere  Bakt. 

17.  Karl  Gu.,  (städt.  Krankenh.  Kattowitz),  3  J.,  erkrankt  18.  IV., 
t  30.  V.     Obduktion  31.  V.,  nach  ca.  16  Stunden. 

Große  Eiterkappe  an  der  Konvexität,  Eiter  an  der  Basis.     Ven- 
trikel mit  ca.  200  ccm  trüber  Flüssigkeit  gefüllt. 
Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Eiter  aus  Subduralraum :    M.  0,  einzelne  Staph. 

2.  Eiter  von  Konvexität:  0. 

3.  Eiter  von  Basis:  M.  reichlich  RK. 

4.  Ventrikelflüssigkeit:  M.  spärlich. 

18.  Hans  Ku.,  3  J.,  erkrankt  23.  V.,  f  21.  \T:.  Bhtgetllile  ar 
der  Gehimoberfläche  stark  gefüllt.  Reichlich  Eiter  am  Pens,  an 
Cisteme  zwischen  Kleinhirn  und  Ghiasma,  wenig  am  Oberwunn,  wo 
mehr  Trübung.  Hvdrocephalus  mittleren  Grades.  Rachen tonsille  etwas 
vergrößert,  Rachenschleimhaut  blaß. 

Darm  an  einzelnen  Stellen  gerötet. 
Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Eiter  von  Pons :  M.  reichlich,  aber  erst  nach  48  Stunden. 

19.  Wilhelm  Ko.,  2  J.,  erkrankt  12.  V.,  f  25.  V.  Auf  der  Kon- 
vexität streifenförmige  Eiterauflagerungen,  an  der  Basis  dicke  grfine 
Eitermassen.  Die  mäßig  erweiterten  Ventrikel  sind  mit  trübem  In- 
halte gefüllt.     In  beiden  Hinterhömern  dicker  grüner  Eiter. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Eiter  von  Konvexität:    ziemlich  reichlich  M.  RK, 

2.  Eiter  von  Basis:  spärlich  M.  und  Staph. 

3.  Blut:  0 

20.  Rudolph  Pa.,  6  Mon.,  erkrankt  25.  V.,  f  5.  VI.  Nähte  aas- 
einander  getrieben,  dicke  Eiterauflagerungen  auf  der  Basis  bis  ans 
Ghiasma  und  die  Tonsillen.  Eiterkappe  über  dem  Frontalhim.  Eiter 
am  Gberwurm.  Rachenschleimhaut  ohne  Befund.  Rachenmandel  nicht 
vergrößert. 


I- 
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Mesenterialdrüsen  nicht  vergrößert,  außer  2  in  der  Nähe  des 
Coecoms,  die  injiziert  sind. 

Bakteriologische  Untersuchung : 
1.  Eiterkappe:  M.  reichlich  RK. 
3.  Blut:  Strept. 

2L  Konstantin  Gr.,  1  J.,  erkrankt  17.  V.,  f  29.  V.  Stirn-  und 
Scheitellappen  sind  an  ihrer  Oberfläche  von  einer  grünlichgelben, 
difPas  in  die  Pia  übergehenden  Eiterkappe  bedeckt.  Venen  der  Pia 
stark  gefällt.  An  der  Basis  zeigen  Chiasma,  Pons  und  Unterfläche  des 
Kleinhirns  starke  eiterige  Infiltration.  Ventrikel  erweitert  und  mit 
trüber  Flüssigkeit  gefüllt.     In  den  Hinterhörnem  dicker  Eiter. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Eiter  von  der  Himbasis  ]       •  vi-  i   ht    T>Tr 

2.  Ventrikelinhalt  j  ^^^^^^^^^  ^'  ^^' 

3.  Milz 

4.  Blut 

5.  Mesenterialdrüsen 

22.  Joseph  Ge.,  1^/^  J.,  erkrankt  12.  VI.,  f  17.  VI.  Das  ganze 
Großhirn  in  eine  eiterige  Flüssigkeit  gehüllt.  In  der  Gegend  des 
Chiasmas  stärkere  Injektion.  Pons,  Medulla  und  untere  Fläche  des 
Kleinhirns  frei  von  Eiter,  in.  Ventrikel  mit  trüber  Flüssigkeit  ge- 
füllt, desgleichen  das  mäßig  erweiterte  Hinterhorn.  Pia  des  unteren 
Brustmarkes    und  Lendenmarkes    zeigt    blaßgelbe  eiterige  Infiltration. 

Schleimhaut  des  Nasenrachenraumes  gerötet.  Adenoide  etwas 
fleckig  gerötet  und  gequollen. 

Auf  Pleura  Petechien.     Lungen  an  mehreren  Stellen  infiltriert. 

Bakteriologische  Untersuchung: 

1.  Eiter  von  Konvexität:         ]  T.jr        •  i  t  i    -mr 

2.  Inhalt  des  HI.  Ventrikels  j  **•  '^*^<^''^'*''^  ^^' 

3.  Herzblut:  einige  Kolonien  M. 

4.  Infiltrierte  Lunge:  M.  und  andere  Bakt. 

5.  Milz       1  ^ 

6.  Drüsen  J 

28.  Hedwig  Ga.,  1  J.,  erkrankt  4.  VI.,  f  18.  VI.  Eiter  längs 
der  Sulci.  Hydrocephalus  mittleren  Grades.  Jugulardrüsen  erbsen- 
bis  bohnengroß.  Einzelne  Mesenterialdrüsen  vergrößert,  ebenso  Milz 
(follikuläre  Schwellung).     Eiterige  Pleuritis  beiderseits. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Eiter  von  Gehirn:  M.  reichlich  und  Dipl.  crassus. 

2.  Pleuraeiter:  M.  und  Staph. 

24.  Leopold  Gh.,  37,  J.,  erkrankt  20.  V.,  f  5.  VI  Eiterauf- 
lageruugen  auf  der  Vorderfiäche  beider  Hemisphären,  an  der  Basis 
dicke  Eiterschwarten,  scharf  abgegrenzt  von  der  durchsichtigen  hyper- 
Ämischen  Pia.  Die  Eiterinfiltrationen  auf  der  Oberfläche  der  Hemi- 
sphären gehen  diffus  in  die  etwas  getrübte  Pia  über.  In  den  mäßig 
erweiterten  Ventrikeln  trüber  Inhalt.  Starke  Hyperämie  der  Dura  des 
Rückenmarks. 

Keilbeinhöhle  firei.    Nasenrachenraum  blaß.    Sehr  kleine  Adenoide« 

\  Jahrbuch.    Bd.  XY.  26 
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Mesenterial drüsen  besonders  in  der  Nachbarschaft  des  Blinddarms 
gerötet  und  bis  zur  Bohnengröße  angeschwollen.  Im  Dickdarm  stellen- 
weise  fleckige  Eötung  und  Petechien,  besonders   im  Blinddärme. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Eiter  von  der  Konvexität  It.,       •  vi-  v   -dtt 
o    T7>i.  j      T>     •  /  M.  reichlich  RK. 

2.  Elter  von  der  Basis  j 

3.  Blut  ^ 


4.  Milz 


}" 


26.  Theodor  Ma.,  10  Mon.,  erkrankt  28.  V.,  f  18.  VI.  Pia  ge- 
trübt.    Hydrocephalus.     Eiter  am  Oberwurm. 

Mesenterialdrüsen  von  mittlerer  Größe,  Darm  nicht  verändert 
Nasenrachenschleimhaut  blaß.  Rachentonsille  nicht  vergröfiert. 
Bakteriologische  Untersuchung: 

1.  Eiter  am  Oberwurm:  M.  reichlich  RK. 

26.  Stephan  Gu.,  8  Mon.,  erkrankt  4.  V.,  f  4.  VI.  Obduktion 
4.  VI. 

Vorderfläche  der  Basis  beider  Hemisphären  mit  einer  dicken  Eiter- 
schwarte bedeckt.  Auf  der  Oberfläche  beider  Stimlappen  ist  die  Eiter- 
schwarte stellenweise  sulzig.  Beide  N.  optici  an  ihrer  medianen  Seite  mit 
Eiter  bedeckt.  Auch  der  vordere  Teil  des  Pons  ist  in  dicker  Schwarte 
eingebettet.  In  den  mäßig  ei*weiterten  Seitenventrikeln  befindet  sich 
klare  Flüssigkeit.  Die  Venen  der  Dura  und  Pia  des  Rückenmarks 
Bind  geschlängelt  und  stark  gefüllt.  Auf  der  vorderen  Seite  des  Brost- 
marks  flache  Eiterschwarten. 

Der  Nasenrachenraum  zeigt  sehr  geringe  Adenoide.  Hintere  NaseD- 
rachenwand  etwas  gerötet.  Keilbeinhöhle  nicht  zu  finden.  Im  linken 
Mittelohr  Eiter. 

Mesenterialdrüsen  kleinbohnengroß,  stark  hyperämisch,  besonders 
in  der  Nähe  des  Dickdarms.  Über  den  ganzen  Dickdarm  verbreitet 
fl&chenfbrmige  Hyperämien,  an  einzelnen  Stellen  bis  zu  Zehnpfennig- 
stückgröße.  Die  Pey  ersehen  Plaques,  besonders  in  den  unteren  Ab- 
schnitten des  Ileums,  leicht  geschwollen. 

In  der  linken  Lunge  unten  Hypostase.  Der  Herzbeutel  zeigt  an 
der  Vorderfläche  Verwachsungen.  Das  Pericard  zeigt  über  der  ganaen 
Fläche  des  rechtens  Herzens  gelbliche,  sulzige  Auflagerungen.  Anf 
der  Rückfläche  des  Herzens  finden  sich  zahlreiche,  bis  linseogrote 
Petechien. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Eiter  von  der  Konvexität 

2.  Ventrikelflüssigkeit 

3.  Blut:  Pneumokokken. 

4.  Pericard:   Staph.  und  einzelne  Pneumokokken. 

5.  Milz;  Pneumokokken  und  Verunreinigungen. 

27.  Marie  Ko.,  8  J.,  erkrankt  4.  V.,  f  14.  VL  Konvexittt  frei 
von  Eiter.  Die  ganze  Basis  zeigt  dicke  eiterige  Einlagerangen  in  ^^ 
Arachnoidealräume.  In  der  hinteren  Schädelgrube  sehr  viel  trabe 
Flüssigkeit.     Seitenventrikel   ziemlich  stark  erweitert.     Die  Rückseite 


I  M.  reichlich  RK. 
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des  Rückenmarks   ist   in   ihrer  ganzen  Länge   von   einer  Schicht  ein- 
gedickten Eiters  bedeckt. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Flüssigkeit  von  Basis :  M.  reichlich  RK. 

2.  Blut  1  ^ 

3.  Milz  /  ^ 

88.  Martha  Seh.,  3  J.,  erkrankt  11.  V.,  f  15.  VI.  Reichliche 
eiterige  Auflagerungen  auf  Konvexität  und  Basis  (Eiterhaube^.  Mittel- 
ohrentzündung beiderseits. 

Rachenmandel  klein,  von  schmutzig-graubrauner  Färbung. 

Im  Magen  streifenförmige  Geschwüre  mit  schmierigem  Belag. 
Am  Pylorusteil  fünfmarkstückgroßes,  ringförmiges  Geschwür.  Im  Darm 
Fe y ersehe  Haufen  etwas  vergrößert,  ebenso  die  Solitärfollikel. 

Mesenterialdrüsen  bohnengroß. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Eiter  von  Basis  1  t^-       ,         •  vi-  i.  ütt 
o    t:,-.               TT            XMi.  }  M.  sehr  reichlich  RK. 

2.  Elter  von  Konvexität  J 

3.  Blut  ^ 

4.  Mik 

5.  Mittelohreiter:  Strept. 

28.  Seh.,  6  Wochen  krank,  f  21.  VI.  Starke  Trübung  der  Pia 
am  Oberwurm.     Erheblicher  Hydrocephalus.     An  Basis  Spur  Eiter. 

RachentonsiUe  etwas  groß.  Rachenschleimhaut  ohne  Veränderungen 
Punktförmige  Blutungen  im  Darme.  Geringe  Milzschwellung  (folli- 
kulär).    Mesenterialdrüsen  erbsen-  bis  bohnengroß. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

1.  Abstriche  von  Basis:  1  Kol.  M. 

2.  Ventrikelinhalt:  0 

80.  Franziska  Re.,  8  J.,  erkrankt  2.  IV.,  f  5.  VI.  Dura  stark 
gespannt,  Furchen  abgeplattet  Pia  an  der  Konvexität  trocken.  Die 
weichen  Hirnhäute  am  Chiasma,  Pons  und  an  der  Unterfläche  des 
Kleinhirns  leicht  getrübt.  Die  Tonsillen  des  Kleinhirns  fest  mit- 
einander und  mit  dem  Dache  des  IV.  Ventrikels  verwachsen.  Starke 
Erweiterung  der  Seiten-  und  des  III.  Ventrikels. 

An  übrigen  Organen  nichts  Besonderes,  nur  Dickdarm  stark 
gerötet. 

Bakteriologische  Untersuchung: 

1.  Piaausstriche:  mäßig  reichlich  M.  RK. 

2.  Ventrikelinhalt:  reichlich  M.  RK. 

81.  Ka.,  erkrankt  7.  in.,  f  5.  VI.  Abgeplattete  Gyri.  Pia  leicht 
getrübt,  vereinzelte  kleine  Eiterflecken  auf  dem  Scheitel.  Cysteme  am 
Chiasma  stark  gefüllt.  Ventrikel  stark  erweitert.  Am  Oberwurm 
eine  kleine  Spur  Eiter. 

Bakteriologische  Untersuchung : 


26* 
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II.  Die  Panktionsflüssigkelten. 

Tabelle  IL    Punktionsflüssigkeiten  von  an  Genickstarre 
erkrankten  Personen  (nach  Abzug  der  für  die  Untersuchung  un- 
brauchbaren). 


Bezeichnung 
Kreises 

Entnahme  vom  Krankheitstage 

sfc' 

II 

Nr. 

1.— 5. 

6.-10. 
+     0 

11.-20. 
+     0 

21.- 
+     0 

unbe- 
kannt 

+  0 

ii 

1 
2 
3 
4 
5 

? 

8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

Beuthen 

Kattowitz 

Groß-Ötrehlitz 

Rvbnik 

Pteß 

Coeel 

Falkenberg 

Gleiwitz 

Glogau 

Grottkau 

Kreuzburg 

Leobschütz 

Lublinitz 

Neisse 

Neustadt 

Oppeln 

Batibor 

Bosenberg 

Tarnowitz 

Zabrze 

•)  57  (5) 

37(2) 

12 

1 
1 
1 

1 
3 

1 
1 

17 
9 
3 
6 

1 

2 

4 

1 

10(1) 

15(2) 

1 
2 

1 
1 

1 

5 

2 

1 

10 
10  (3) 

3 



- 

1 
1 

4 
5 



2 

5 

13(2) 

1 

1 

1 

3 

11 

2 

z 





2 

1 
1 

3 



7 

« 

8 

1 

1 
1 

1 

7M0 
71,42 

t)8,00 



113 

113 

7 

33 
7 

1 
1 

2 

1 
4 
5 
10 
2 
2 
7 

117  (7) 

|43 

31(3) 

8 

26(3) 

ll'21(2)j20|3         28  ]          ;  306 

Nach  der  in  der  Tabelle  gegebenen  Zusammenstellung  sind  ins- 
gesamt 308  Punktionsflüssigkeiten  an  Oenickstarre  erkrankter  Per- 
sonen zur  Untersuchung  eingesandt  Bei  dem  Beuthener  Materiale, 
113  Einsendungen,  gelang  der  Nachweis  der  M.  83mal,  darunter 
„nur  mikroskopisch"  6mal,  7  Befunde  waren  unsicher  2);  positiv  also 
78,30  Proz.  Ähnliche  Resultate  gab  auch  das  Kattowitzer  Material 
113  Einsendungen,  positiv  75  =  71,4  Proz.  nach  Abzug  der  unsichereD. 
Alle  übrigen  Kreise  zusammen  lieferten  82  Einsendungen.  Hier  stehen 
41  positive  Resultate  28  negativen  gegenüber,  positiv  also  59,42  Pro». 
Councilman,  Mallory  und  W r i gh t  erzielten  unter  55  Unter- 
suchungen 38  positive  Befunde  =  69,09  Proz. 

Von  den  insgesamt  198  mit  positivem  Resultate  untersuchten 
Punktionsflüssigkeiten  enthielten  den  M.  in  Reinkultur  180  =  90,9  Prot 

1)  Die  eingeklammerten  Zahlen  geben  an,  wieviel  mal  die  Dlagnoee  nur  auf 
die  mikroskopische  Untersuchung  gestellt  wurde. 

2)  Als  „unsichere  Resultate*^  sind  in  unseren  Listen  diejeniffen  geführt,  bei 
denen  der  kulturelle  Nachweis  der  M.  mißlang  und  der  mikroslopiBche  Befuid 
nicht  als  genügend  gesichert  betrachtet  wurde. 
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Bei  18  waren  noch  andere  Bakterien  vertreten,  und  zwar  der  Diploc. 
crassus  6mal  und  Staphylokokken  12mal.  Die  letzteren  dürften  min- 
destens zum  Teil  accid enteile  Verunreinigungen  darstellen.  Von  den 
100  Punktionen,  die  den  M.  weder  mikroskopisch  noch  auf  dem  Wege 
des  Kulturverfahrens  ergaben,  waren  steril  27  (fast  nur  alte  Fälle), 
enthielten  den  Diploc.  crassus  20,  gramnegative  Stäbchen  9,  Staphylo- 
kokken 20,  Pneumokokken  6,  Gemische  verschiedener  Arten,  Verun- 
reinigungen 18. 

Bei  den  Flüssigkeiten  spielten  die  aseptische  Entnahme  und  ent- 
sprechender Versand  naturgemäß  für  die  bakteriologische  Untersuchung 
eine  große  Rolle.  Nach  dieser  Richtung  hin  waren  viele  unserer  Ein- 
sendungen nicht  ganz  einwandsfrei,  und  es  ist  deshalb  nicht  mit  Sicher- 
heit zu  entscheiden,  ob  die  gegenüber  dem  ein  wandsfreien  Sektions- 
material relativ  häufig  gefundenen  Staphylokokken  und  Stäbchen  schon 
in  der  Punktionsflüssigkeit  vorhanden  waren  oder  nachträgliche  Ver- 
unreinigungen darstellen. 

Die  Technik  bei  der  Untersuchung  der  Exsudatflüssigkeiten,  seien 
diese  intra  vitam  oder  post  mortem  entnommen,  gestaltet  sich  sehr 
einfach.  Eiter  oder  den  Flüssigkeiten  entnommene  Flocken  werden, 
ohne  zu  verreiben,  auf  dem  Deckglase  zu  dünner  Schicht  ausgebreitet. 
Ist  das  Material  ganz  klar,  und  sind 'keine  Flocken  sichtbar,  so  ge- 
lingt der  Nachweis  der  M.  meist  erst  in  den  Bodensätzen  nach  kräf- 
tigem Zentrifugieren.  Es  ist  uns  neuerdings  gelungen,  nachdem  wir 
in  Besitz  einer  guten  Zentrifuge  gekommen  sind,  positive  Resultate 
bei  Punktionen  zu  erzielen,  die  wir  früher  als  negativ  hätten  beant- 
worten müssen. 

Für  die  mikroskopische  Untersuchung  werden  zunächst  orien- 
tierende Präparate  mit  einfacher  Färbung  angelegt.  Wir  zogen  allen 
anderen  Farbstoffen  das  Löfflersche  Methylenblau  vor,  weil  es  den 
Zellleib  am  wenigsten  diffus  ftlrbt.  Finden  sich  in  den  Methylenblau- 
präparaten keine  intrazellulär  gelegenen  Diplokokken  von  dem  Aus- 
sehen der  Gonokokken,  so  erübrigt  sich  die  Gramf^rbung,  und  man 
kann  sofort  zum  Kulturversuch  schreiten.  Im  anderen  Falle  ist  das 
Verhalten  der  verdächtigen  Elemente  zur  Gramf^rbung  festzustellen. 
Wir  verfiihren  wie  bei  der  Gonokokkenferbung : 

OtfbolgentiaDayiolett  (10  ccm  konz.  alkohoL  Löeung  +  90  ccm 
2^proz.  Karbolwasser)  30  Sek. 

JodkaJi  (Jod  1,  JodkaU  2,0,  Aq.  dest.  300)  30    „ 

Alcohol  abeolutus  30    „ 

Verdünntes  Kabolfuchsin  (20fach  verdünnte  konz.  Lösung)         15—20  Sek. 

Auf  diese  Färbemethode  beziehen  sich  alle  unsere  Angaben  über 
das  Verhalten  zur  Gramschen  Methode,  soweit  nichts  anderes  be- 
merkt ist. 

Bei  der  Gegenfärbung  mit  Fuchsin  muß  vor  allem  Überfärbung 
vermieden  werden,  da  sich  die  M.  häufig  nicht  intensiv  genug  tingieren 
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und  dann  in  dem  diffus  geiUrbten  Zellleibe  der  Leukocyten  nicht  aof- 
gefundea  werden  können.  Wir  haben  deshalb  trotz  der  schlechterai 
Kontrastwirkung  vielfach  vorgezogen,  statt  des  Fuchsins  Metiiylen- 
blau  zu  verwenden,  womit  dem  Übelstande  aus  dem  Wege  gegangen 
werden  kann. 

Die  Bakterien,  auf  die  wir  bei  der  Untersuchung  geni<^iaiTe- 
verd&ehtigen  Materials  (Piaausstriche,  Eiter,  Punktionsflüssigkeit)  bis- 
her überhaupt  gestoßen  sind,  waren  die  folgenden: 

1.  Diploc.  intracellularis  Weichselbaum,  Meningococcus, 

2.  Diploc.  crassus  (J.aegers  Meningococcus), 

3.  Pneumokokken, 

4.  Staphylokokken, 

5.  Streptokokken, 

6.  Strept.  mucosus, 

7.  Diploc.  mucosus, 

8.  Diploc.  pharyngis  flavus  II, 

9.  Microc.  cinereus, 

10.  gramnegative  plumpe  Stäbchen. 

Für  die  Unterscheidung  der  angefahrten  Bakterien  zunächst  im 
mikroskopischen  Originalpräparate  sei  auf  folgendes  aufmerksam  ge- 
macht : 

Ist  der  Diploc.  intracellularis  innerhalb  der  Eiterzellen  gelegen, 
so  ist  das  Bild  ein  ziemlich  charakteristisches,  ganz  entsprechend  dem 
von  gonorrhoischem  Eiter.  Die  Bakterien  2 — 10  haben  wir  nie  intn- 
zellulär  angetroffen,  womit  natürlich  nicht  gesagt  sein  soll,  daS  niefat 
mal  der  eine  oder  andere  scheinbar  oder  wirklich  so  gelegen  sein  kann. 
Unser  Diplococcus  ist  weiter  stets  gramnegativ.  Unt«r  Berücksich- 
tigung dieser  beiden  Eigenschaften  kann  nach  unseren  Erfahrungen  die 
Diagnose  mit  einer  für  die  Praxis  ausreichenden  Sicherheit  gestellt 
werden,  wenn  es  sich  um  Material  von  den  Häuten  der  nervösen  Zen- 
tralorgane handelt.  Schwieriger  wird  die  Entscheidung,  wenn  sicli 
gramnegative  Diplokokken  außerhalb  der  Zellen  finden.  Es  können 
dies  sowohl  M.  sein  als  die  unter  2,  7,  8  und  9  angef£lhrten  Bak- 
terien. Den  M.  treffen  wir  extrazellulär  in  den  zellarmen  Exsudaten 
mancher  hochakuten  Fälle;  die  Kokken  sind  dann  sehr  zahlreich  vor- 
handen^ einzelne  erfüllen  die  spärlichen  Eiterzellen.  In  nicht  mekr 
frischem  Materiale  können  die  Leukocyten  zerstört  und  damit  die 
wenigen  vorhandenen  M.  frei  geworden  sein.  Entscheidung  kann  hier 
nur  durch  die  Kultur  gebracht  werden. 

Das  Korn  des  Diplococcus  crassus  ist  fast  stets  dicker  und  plumper 
als  das  des  Meningococcus.  Kaffeebohnen-  oder  Semmelforia 
ist  auch  hier  die  Regel,  ebenso  werden  Tetraden,  auch  kttrsereDop- 
pelketten,  von  jüngeren  Stämmen  mit  Vorliebe  gebildet.  Bei  ftlteren 
Kulturen,   bisweilen   aber  auch  schon  im  Originalpräparat,    pflegt  das 
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£om  mehr  rund  zu  sein,  und  derartige  Doppelkokken  könnten  dann 
ihrem  Aussehen  nach  ebensogut  auch  den  Staphylokokken  oder  den 
Streptokokken  zugerechnet  werden.  Gegentiber  der  6 ramschen 
fftrbung  verhält  sich  der  Coccus,  worauf  noch  weiter  unten  einge- 
gangen wird,  nicht  ganz  gleichmäßig;  man  muß  ihn  als  „ gr am- 
iweife Ihaft'^  bezeichnen.  Doch  haben  wir  ihn  im  Originalpräparate 
meist  grampositiv  gefunden. 

Pneumokokken,  Staphylokokken  und  Streptokokken  können  ins- 
besondere nach  Anwendung  der  Or  am  sehen  Färbung  für  die  Differen- 
tiftldiagnose  nicht  in  Betracht  kommen. 

Der  Streptococcus  mucosus^)  wurde  von  uns  dmal  in  den  oberen 
Luftwegen  gesunder  Personen,  Imal  im  Hüftgelenkseiter  (der  Prozeß 
hatte  sich  im  Anschluß  an  Meningitis  entwickelt)  und  je  Imal  in  der 
Punktionsflüssigkeit,  dem  Otitiseiter  und  in  den  Gehirnhäuten  eines 
Kindes  gefunden,  das  3  Monate  an  Otitis  mit  meningitischen  Er- 
scheinungen gelitten  hatte.  Das  Bakterium  kann  so  leicht  nicht  ver- 
kamit  werden  —  große  grampositive  Diplokokken  und  kurze  Ketten, 
in  deutlichen,  meist  mit  der  Kontrastfarbe  gefärbten  Kapseln  gelegen. 
Viel  leichter  als  die  vorgenannten  kann  der  Diplococcus  mucosus 
mit  dem  M.  verwechselt  werden.  Er  kommt  in  den  oberen  Luftwegen 
vor  und  wurde  einmal  in  der  Punktionsflüssigkeit  eines  Pneumonikers 
gefunden,  bei  dem  leicht  meningi tische  Erscheinungen  den  Verdacht 
auf  Genickstarre  erweckten.  Der  Coccus  ist  gramnegativ  und  tritt  im 
Originalpräparate  in  Form  von  feinen  Diplokokken  und  Tetraden 
auf,  die  denen  des  M.  außerordentlich  ähnlich  sind.  Docli  tritt  bei 
Benutzung  der  Blende  eine  deutliche  Kapsel  auf.  Innerhalb  der 
Eiterzellen  wurde  er  nicht  bemerkt. 

Außerordentlich  feine,  gramnegative  Diplokokken,  viel 
kleinere  als  die  des  M.,  bildet  der  Diplococcus  pharyngis  flavus  II.  Er 
fand  sich  einmal  in  größeren  Mengen  in  der  Punktionsflüssigkeit  eines 
an  Bronchopneumonie  erkrankten  Kindes. 

Viel  häufiger  als  die  drei  erstgenannten  Arten  wurde  ein  Micro- 
coccos  in  den  Punktionsflüssigkeiten  angetroffen,  der  als  Micrococcus 
cinereus  bezeichnet  sein  soll.  Das  Korn  erscheint  im  Original präparate 
groß  und  plump,  größer  als  das  des  M.  Die  Form  des  Coccus  ist 
gleichmäßig  rund  oder  etwas  oval,  er  liegt  zu  zweien  oder  mehreren 
zusammen,  nicht  in  Tetraden.  Er  ist  gramnegativ  und  hat  eine  ge- 
wisse Ähnlichkeit  mit  dem  M.  catarrhalis,  von  dem  er  sich  aber  kul- 
turell unterscheidet. 

Über  den  Wert  der  mikroskopischen  Diagnose  habe  ich  anfangs  et- 
was zu  gering  gedacht  und  sie  allein  unter  keinen  Umständen  als  maß- 
gebend gelten  lassen.  Bestimmend  für  mich  war  die  Tatsache,  daß  frühere 

1)  Schottmüller,  Münch.  med.  Wochenschr.,  1903.  Heim,  Zeitschr.  f. 
Hyg.,  Bd.  50. 
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Autoren  wohl  intrazellulär  gelegene  Diplokokken  in  ihren  Präparaten 
feststellten,  nachher  aber  die  allerverschiedensten  Dinge  züchteten 
und  als  diese  Diplokokken  ausgaben.  Nachdem  ich  dann  bei  den  sehr 
zahlreichen  Untersuchungen  —  es  liegen  noch  ca.  150  vor  nach  Ab- 
schluß des  hier  verarbeiteten  Materials  —  niemals  intrazellulär  ge- 
legene, gramnegative  Diplokokken  von  dem  Aussehen  der  Gonokokken 
weder  in  den  Ausstrichen  der  Gehirnhäute  noch  der  Exsudate  ange- 
troffen habe,  die  sich  nicht  weiterhin  als  M.  legitimiert  hätten,  möchte 
ich  der  mikroskopischen  Diagnose  eine  größere  Bedeutung  einräumen, 
allerdings  nur,  soweit  Krankheitsprodukte  von  den 
Häuten  der  nervösen  Zentralorgane  inBetracht  kommen. 
In  manchen  Fällen  von  Mischinfektion,  namentlich  wenn  das  Material 
nicht  ganz  frisch  ist,  darf  und  muß  man  es  bei  der  mikroskopischen 
Diagnose  bewenden  lassen,  da  beim  Kulturverfahren  der  spärlich  vor- 
handene und  anspruchsvollere  M.  auf  der  Originalplatte  schon  von  den 
Konkurrenten  unterdrückt  wird. 

Für  das  Kulturverfahren  bedienten  wir  uns  als  Nährboden  aus- 
schließlich des  Ascitesagars  (Ascitesflüssigkeit  1  Teil,  neutraler  Agar, 
2,5 — 3  Proz.,  3  Teile),  und  alle  unsere  Angaben  über  Aussehen  der 
Kolonien,  Verhalten  der  Kulturen  etc.  müssen  hierauf  bezogen  werden, 
soweit  nicht  ausdrücklich  etwas  anderes  bemerkt  ist.  Außer  Ascite»- 
agar  können  verwandt  werden: 

1.  Serumagar  (1  Teil  Serum  von  Schaf,  Ziege,  Rind  mit  3  Teilen 
Agar). 

2.  Wassermann  scher  Nutroseserumagar. 

3.  Blutagar  (1  Teil  Menschen-  oder  Tierblut  mit  5 — 10  Teilen  Agar). 

4.  Löff  1er scher  Diphtherienährboden. 

Unzureichend  sind  gewöhnlicher  Nähragar,  Glycerinagar,  Nähragar 
mit  Blut  bestrichen.  Auf  Ascitesagar  und  den  Nährbdden  1—3  ge- 
deihen die  M.  üppig,  am  besten  auf  dem  erstgenannten  und  2.  Die 
undurchsichtigen  Nährböden,  Blutagar  und  Löfflersches  Serum,  ge- 
statten keine  so  gute  Differenzierung  der  Kolonien  als  die  völlig  durch- 
sichtigen, ein  Umstand,  der  allerdings  hier  weit  weniger  ins  Gewicht 
^llt  als  bei  der  Untersuchung  des  Pharynxschleims. 

Die  Impfung  geschieht  durch  Ausstreichen  des  verdächtigen 
Materials  (Gewebssaft,  Eiter,  Flocken,  Bodensätze)  auf  den  fertigen 
Ascitesplatten  vermittelst  des  Glasspatels.  Je  nach  dem  Eesoltat  der 
mikroskopischen  Untersuchung  werden  von  der  Originalplatte  2,  3  oder 
noch  mehr  Verdünnungen  angelegt.  Sind  nach  24  Stunden  noch  keine 
M.-Kolonien  ausgewachsen,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Platten  noch 
1 — 2  Tage  bei  Brüttemperatur  zu  hieilten  (der  Deckel  der  Schale  er- 
hält eine  Lage  angefeuchteten  Fließpapiers),  da  geschwächte  Kokken 
häufig  genug   länger  als  24  Stunden    zu  ihrer  Entwickelung  bedürfen. 

Über  das  kulturelle  Verhalten  der  verschiedenen  Bakterienarten 
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sei  hier   nar  so  viel    gegeben,    als   für   die  Unterscheidung   erforderr 
lieh  ist 

1.  Meningococcus.  Auf  der  Ascitesagarplatte  finden  sich  nach 
24 Stunden  runde,  grau  durchscheinende,  schwach  erhabene 
Kolonien  von  1,5 — 2 — 4  nun  Durchmesser.  Im  durchfallenden  Lichte 
und  bei  Vergrößerung  mit  Leitz  3  Ok.  1  erscheinen  dieselben 
schmutzig  hellgelb,  homogen,  der  Rand  ganz  glatt  oder 
etwas  wellig.  Bei  längerem  Verweilen  im  Brütschrank  setzt  sich 
eine  etwas  flachere  peripherische  Zone  von  der  zentralen  erhabenen 
ab.  Das  mikroskopische  Präparat  zeigt  bei  Gram- Färbung  feine, 
gramnegative  Diplo-  und  Tetrakokken.  Einzelne  Kokken  fallen  durch 
ihre  Größe  und  tiefe  Färbung  auf.  Die  Strichkultur  ist  üppig,  grau 
durchscheinend,  homogen,  auf  der  Oberfläche  älterer  Kulturen  (über 
3  Tage  alt)  erscheinen  häufig  kristallinische  Auflagerungen,  die  aber 
nicht  für  den  M.  charakteristisch  sind,  sondern  sich  auch  auf  den 
Kulturen  vieler  „ähnlicher"  finden. 

2.  Diplococcus  crassus.  Die  Kolonien  sind  kleiner  als  die  des 
M.,  meist  nur  1,0 — 1,5  mm  breit,  rund,  weiß  oder  weißgrau,  im 
durchfallenden  Lichte  bei  Betrachtung  mit  Leitz  3  Ok.  1  braun,  glatt- 
randig,  meist  deutlich  grob  granuliert.  Nicht  selten  sind  schon 
nach  24  Stunden  die  Kolonien  von  einer  ganz  flachen,  peripherischen 
Zone  umgeben.  Das  mikroskopische  Präparat  zeigt  plumpeDiplo- 
und  Tetrakokken,  die  sich  bisweilen  gegenüber  der  Gram  sehen 
Pärbung  verschieden  verhalten,  indem  ein  Teil  die  Färbung  behalten, 
ein  anderer  die  Kontrastfarbe  angenommen  hat.  Die  Strichkultur  ist 
gegenüber  der  der  M.  viel  weniger  üppig,  namentlich  in  den  ersten 
Generationen,  der  Belag  ist  mehr  weiß  und  weniger  homogen, 
indem  die  einzelne  Kolonie  mehr  hervortritt.  (Näheres  noch  über 
die  Differentialdiagnose  der  Arten  1  und  2  im  Kapitel  über  die  Unter- 
suchungen der  Nasen-  und  Rachensekrete.) 

Die  Kolonien  der  Pneumokokken,  Streptokokken  und  Staphylo- 
kokken zeigen  das  bekannte  Aussehen  wie  auf  Agar. 

6.  Streptococcus  mucosus.  Üppige,  3 — 4  mm  breite,  glasig- 
dnrchsichtige,  feuchte  Kolonien.  Haben  Ähnlichkeit  mit  denen  der 
Kapselbazillen  und  des  Diplococcus  mucosus,  doch  sind  die  des  Strept. 
mucosus  viel  durchsichtiger.  Im  mikroskopischen  Präparate  gewahren 
wir  ktirzere  und  längere  Kokkenketten,  grampositiv,  während  die  meist 
sehr  deutliche  Schleimhülle  häufig  die  Kontrastfarbe  annimmt  Wächst 
schlecht  auf  gewöhnlichem  Agar,  üppig  auf  Ascitesagar  und  Blutagar, 
sowie  Blutbouillon.  Auf  dem  letztgenannten  Nährboden  auch  über 
8 — 14  Tage  haltbar,  während  auf  Ascitesagar  schnelles  Absterben 
eintritt.    Pathogen  hr  Mäuse. 

7.  Diplococcus  mucosus.  Üppige,  3 — 4  mm  breite,  runde,  leicht 
konflnierende  Kolonien,  grau  durchscheinend.     Das  mikroskopische  Prä- 
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parat  zeigt  feine,  gramnegative  Diplokokken  und  Tetraden, 
in  deutlicher  Hülle  eingeschlossen.  Wftchst  auch  üppig 
auf  gewöhnlichem  Agar  und  Gelatine,  die  nicht  verflüasgt 
wird.     Ausgesprochener  Aörobier. 

8.  Micrococcus  pharyngis  flavus  TL.  Kleine,  0,5 — 1,0  mm  breite, 
runde  Kolonien  mit  glattem  Rande  und  deutlich  gelber  F&rbung.  Im 
gefärbten  Präparate  feine,  in  den  ersten  Generationen  h&ufig  mim'male 
Diplokokken.  Ist  ausgezeichnet  durch  sein  schwieriges  Wachstum,  das 
sich   zunächst  nur  auf  bluthaltigen  N&hrböden  in  Gang  erhalten  llli 

9.  Micrococcus  cinereus.  Kleine,  runde,  1 — 1,5  mm  breite,  graue 
oder  grauweiße  Kolonien.  Im  durchfallenden  Lichte  mit  Leiti  3 
Ok.  1  betrachtet,  erscheinen  sie  braun,  glattrandig,  grobgra- 
nuliert. Im  mikroskopischen  Präparate  plumpe,  gramnegative  Kok- 
ken, als  Diplokokken  oder  (die  Regel!)  in  losen  Haufen  ange- 
ordnet. Wächst  auch  auf  gewöhnlichem  Agar  in  Form  eines  weifien 
Belages,  sowie  auf  Gelatine  bei  Zimmertemperatur,  im  Gelatinestidi 
üppig  nur  an  der  Einstichöffnung. 

10.  Stäbchen,  gramnegativ,  nicht  näher  untersucht,  bilden  auf 
der  Ascitesagarplatte  Kolonien,  die  denen  der  M.  zum  Verwecfaseln 
ähnlich  sind.  Morphologisch  handelte  es  sich  um  plumpe  Formen  mit 
abgerundeten  Ecken,  etwas  kleiner  als  die  Colibazillen.  Die  Stäbchen 
waren  unbeweglich  und  vergoren  Traubenzucker  nicht  unter  Gas- 
bildung. 

Die  Diagnose  auf  M.  kann  nach  dem  Kulturverfahren  gestellt 
werden,  wenn  das  Ausgangsmaterial  Exsudate  der  Gehirnhäute  dar- 
stellt und  auf  der  Ascitesagarplatte  Kolonien  von  der  oben  beschrie- 
benen Beschaffenheit  auftreten,  die  aus  gramnegativen,  Gonokokken 
ähnlichen  Diplokokken  bestehen. 

in«  Die  Agglutinatlonsprfifüiigen  des  Blutsenuns  erkrankter 

Personen. 

Zur  Feststellung  der  agglutinierenden  Wirkung  des  Blutserums 
von  an  Genickstarre  erkrankten  Personen  haben  wir  uns  anfangs  finsch 
angefertigter  Aufschwemmungen  24-8tündiger  Kulturen  (1  Kultur  anf 
10  ccm  0,9-proz.  Kochsalzlösung)  eines  bestimmten,  aus  einer  Punktion 
gewonnenen  Stammes  bedient,  denen  die  Sera  im  Verh&dtnis  von  1 :  10 
bis  1  :  25,  eventuell  in  noch  weiterer  Verdünnung  zugesetzt  wurden. 

Die  Mischung  geschah  in  1  ccm  fassenden  graduierten  Misdi- 
pipetten;  aus  diesen  kam  der  Inhalt  in  Spitzröhrchen  mit  0,7  cn 
lichter  Weite.  Die  Reaktion  wurde  als  positiv  angesehen,  wenn  in 
den  angegebenen  Verdünnungen  nach  12-stündigem  Aufenthalte  der 
Röhrchen  bei  Bruttemperatur  völlige  Klärung  der  Flüssig^keit  unter 
Bildung  eines  flockigen  Bodensatzes  eingetreten  war.     Zum  Vergieick 
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haben  wir  sowohl  das  Serum  gesunder  wie  an  anderen  Krankheiten 
erkrankter  Personen  —  das  Material  stand  uns  in  den  für  die  Widal- 
präfang  eingesandten  Proben  reichlich  zur  Verfügung  —  geprüft  und 
dabei  gefunden,  daß  der  von  uns  benutzte  Stamm  unter  den  ange- 
gebenen Bedingungen  in  der  Verdünnung  1 :  10  niemals,  in  der  Ver- 
dünnung 1 :  5  nur  vom  Serum  einzelner  Personen  agglutiniert  wurde. 

Später  sind  wir,  um  ein  gleichmäßigeres  Testobjekt  in  der  Hand 
zu  haben,  zur  Verwendung  fertiger  Aufschwemmungen  übergegangen. 
Wir  fertigten  dieselben  in  der  Weise  an,  daß  wir  eine  völlig  be- 
wachsene Ascitesagarplatte  (Petrischale  gewöhnlicher  Größe)  in  40  ccm 
0,9-proz.  Kochsalzlösung  unter  Zusatz  von  0,1  ccm  Formalinlösung 
aufschwemmten.  Sehr  bald  zeigte  sich  aber  bei  vergleichenden  Prü- 
fungen vermittels  unseres  agglutinierenden  Kaninchenserums,  daß  diese 
Aufschwenamungen  leichter  agglutinabel  wurden  als  die  der  frischen 
Kultur.  Wir  sind  dann  dieser  Erscheinung  auch  bei  anderen  Kul- 
turstämmen nachgegangen  und  konnten  feststellen ,  daß  sich  solche 
Aufschwenamungen  in  den  ersten  3  bis  4  Wochen  verändern,  dann 
aber  konstant  bleiben.  Wenigstens  verhielten  sich  die  vor  6  Monaten 
angefertigten  nicht  anders  als  die  nur  4  Wochen  alten.  In  dem  gleichen 
Sinne  wie  die  Aufbewahrung  bei  Zimmertemperatur  wirkt  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  Erwärmung  auf  höhere  Temperatur.  Frische  Auf- 
schwemmungen, die  Yj  bis  1  Stunde  auf  50  ®,  60  %  70  ^  erhitzt  waren, 
zeigten  sich  gleichmäßig  leichter  agglutinabel  als  vor  dem  Eingriff; 
Erwärmung  auf  80  •  wirkte  wieder  in  entgegengesetztem  Sinne.  Was 
den  Grad  der  Veränderung  betrifft,  so  zeigten  sich  unsere  Auf- 
schwemmungen, nachdem  sie  konstant  geworden  waren,  rund  5mal 
leichter  agglutinabel  gegenüber  spezifischem  Tierserum  als  frische. 
Dementsprechend  sahen  wir  bei  der  Agglutinationsprüfung  mensch- 
hchen  Serums  als  positiv  an  komplette  Agglutination  bei  1  :  25,  in- 
komplette bei  1  :  50.  Normales  menschliches  Serum  zeigte  bei  1  :  25 
höchstens  Andeutung  einer  Flockenbildung. 

Nach  Ausweis  der  Tabelle  verfügen  wir  im  ganzen  über  593  Prü- 
fungen, von  denen  218  ein  positives  Resultat  ergaben.  Betrachten  wir 
wieder  das  Material,  nach  dem  Krankheitsbeginn  geordnet,  so  ergibt 
sich,  daß  in  den  ersten  5  Krankheitstagen  die  wenigsten  Chancen  für 
einen  positiven  Ausfall  gegeben  sind,  nur  24,1  Proz.,  daß  dagegen  von 
134  Entnahmen  zwischen  dem  6.  und  10.  Krankheitstage  76  positiv 
waren,  entsprechend  56,7  Proz.  Das  ist  ein  Resultat,  mit  dem  sich 
vielleicht  schon  praktisch  rechnen  läßt.  Zwischen  dem  10.  und  20. 
Krankheitstage  wurden  annähernd  ebensoviel  positive  Resultate  erzielt, 
53  Proz.  bei  93  Einsendungen.  Vom  21.  Krankheitstage  tritt  wieder 
eine  erhebliche  Abnahme  ein,  auf  26,7  Proz.  bei  78  Einsendungen. 

Die  höchsten  Agglutinationswerte,  die  wir  erhielten,  waren  1  :  100 
komplett,  1  :  200  inkomplett,  bezogen  auf  die  frische  Aufschwemmung. 
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Tabelle  IIL    Agglutinierende  Wirkung  des  Blutsernrns 
von  an  Genickstarre  erkrankten  Personen. 


Bezeichnung 

des 

Kreises 

Entnahme  vom  Krankheitstage 

8  fei 
5*0 « 

Nr. 

+ 

1.— 5. 

0    posi- 
tiv 

6.— 

+  1  0 

10. 

Vo. 
posi- 
tiv 

11.- 

1 
+    0 

20. 
tiv 

21.- 
+  0 

posi- 
tiv 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

Beuthen 

Kattowitz 

Groß-Strehlitz 

Bybnik 

Pleß 

Coeel 

Falkenberg 

Gleiwitz 

Glogau 

Grottkau 

Kreuzburg 

Leobschütz 

Lublinitz 

Neisse 

Neustadt 

Oppeln 

Ratibor 

Kosenberg 

Tarnowitz 

Zabrze 

3 

29 

7 

8 

16 

1 

5 

2 
6 

11 
71 

4 
26 
64 

3 

13 

1 

] 
4 
2 

4 

^ 

1 

4 

21,4 
29,0 
63.6 
23,5 
20 

27,7 

7 
13 

7 

9 

25 

1 

2 

1 

3 

4 

2 
16 

4 

5 
16 

1 

2 

1 

4 
2 

1 

4 

77,7 
44,8 
63,6 
64,6 
60,9 

12 

19 

2 

2 

4 

1 
1 

1 
1 

1 

5 
15 
11 

2 

1 
1 

2 

"2 



2 



8 

70,6 

55,8 

15^ 

50 

80 

- 

na 

7 

6 

2 
2 
2 

1 

1 

8 
33 
10 

4 

1 
1 

46,6 
15,4 
16,6 
333 
66,6 

55 

47 

56 

129 

9 

24 
2 

1 

14 
5 

"9 
9 
2 

27 

77 

211 

24,1 

76 

58 

56,7 

44 

49 

53 

211 

57 

26,7 

5^ 

Eine  prognostische  Seite  ließ  sich  der  Prüfung  nur  insofern  abge- 
winnen, als  festgestellt  werden  konnte,  daß  die  höchsten  Werte  gerade 
die  leicht  oder  abortiv  verlaufenden  Fälle  lieferten,  daß  überhaupt  bei 
milderem  Verlaufe  im  ganzen  die  Reaktion  frühzeitiger  und  regeU 
mäßiger  auftrat. 


lY.  Die  Nasen-  bezw.  Baehensekrete.  Die  ünterscheldniig  der 
gramnegatiyen  Kokken  des  Pharynx.    Der  Dlploeoeens  orassiis. 

In  Bezug  auf  die  meisten  Angaben  in  der  Literatur  über  deo 
Nachweis  von  M.  in  der  Nase  schließe  ich  mich  durchaus  der  ab- 
lehnenden Kritik  von  Weichselbaum  ^)  an.  Albrecht  und 
G  h  o  n  ^)  ist  es  allerdings  schon  vor  Jahren  in  einem  Falle  ge- 
lungen,  die  Kokken  aus  der  Nase  zu  züchten,  neuerdings  auch  einig« 
Male  während  der  Epidemie  in  Österreichisch  -  Schlesien.  Erwähnt 
sei  auch  eine  Mitteilung  von  Kiefer*),  der  mit  Untersuchmigen  über 
M.  beschäftigt  an  einer  Ehinitis  erkrankte,  aus  deren  Produkten  ihm 

1)  8.  a.  O.  und  Wien.  klin.  Wochenschr.,  1905,  No.  24. 

2)  S.  a.  O. 

3)  Kiefer,  BerL  klin.  Wochenschr.,  1896. 
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anscheinend  die  Kultivierung  des  M.  gelang.  Jedenfalls  können  nur 
solche  Angaben  als  beweiskräftig  gelten,  die  durch  das  Kulturver- 
fahren ausreichend  gestützt  sind.  Bei  Leichen-  und  Punktionsmaterial 
kann  unter  gewissen,  an  anderer  Stelle  präzisierten  Umständen  der 
bloB  mikroskopische  Befund  gelten  gelassen  werden,  bei  der  Diagnostik 
der  Nasenrachenseki-ete  kommt  ihm  aber  lediglich  eine  orientierende 
Bedeutung  zu,  mit  der  praktisch  wenig  genug  anzufangen  ist. 

Bei  Beginn  unserer  Untersuchungen  befanden  wir  uns  in  einer  ge- 
wissen Schwierigkeit  in  Bezug  auf  die  geeignete  Entnahmeetelle.     Wir 
begannen  in  Rücksicht  auf  die  früheren  Angaben  mit  der  Untersuchung 
der  eigentlichen   Nasensekrete,    obwohl   von   einer  Rhinitis,    gar   von 
einer   eiterigen,   in   unseren   Fällen   nicht    das  geringste  zu  bemerken 
war.     Es    wurden    also   Metallsonden,    die   an    dem   einen   Ende   mit 
sterilisierter   Watte    armiert    waren,    in    die   vorderen   und   mittleren 
Partien   der   Nase  eingeführt,   das  Sekret   durch    drehende  Bewegung 
der  Sonde   entnommen   und   nach    den  unten  anzugebenden  Methoden 
imtersucht.     Die  Resultate   waren    zunächst   völlig   negativ.     Als    wir 
aber  dann  die  Methode  so  abänderten,  daß  wir  die  Sonde  tief  in  den 
Nasengang   und  durch  ihn  hindurch  bis  zum  Schlundkopf  vorschoben, 
änderten   sich   die  Befunde  in  so  günstigem  Sinne,    daß  wir  uns  nun- 
mehr auf  unsere  Entnahme  verlassen  konnten.     Weitere  vergleichende 
Untersuchungen  über  das  Vorkommen  der  M.  in  den  oberen  Luftwegen 
ergaben   im   Einvernehmen   hiermit,    daß   der  Hauptsitz   der   Kokken- 
Wucherung  im  Pharynx  gelegen  war,  vorwiegend  in  dem  oberen  Teile, 
daß    von    hier    aus    aber   die  Kokken   nach   vom   bis   in  die  hinteren 
Partien  der  Nase,  nach  abwärts  auf  die  ganze  Pharynxwand,  event  auch 
Tonsillen  und  Oaumensegel  übergingen.     Am  spärlichsten  trifft  man  sie 
auf  den  vorderen,  leicht  erreichbaren  Teilen  der  Nasenschleimhaut,  viel- 
leicht  auch  deshalb,   weil  sie  hier  relativ  am  meisten  austrocknenden 
Einflüssen   ausgesetzt  sind  und  schnell  zu  Grunde  gehen.     Geeignetes 
Material   für   die  Untersuchung   kann    also   nur  von  der  Rachenwand 
entnommen  werden,  am  besten  vielleicht  in  der  Form,  die  wir  wählten, 
von  der  Nase  aus.     Bei  Erwachsenen  machen  diese  Prozeduren  keine 
Schwierigkeiten,  bei  Kindern  hingegen,  mit  denen  wir  zumeist  zu  tun 
hatten,    erfordern    sie   wenigstens   eine   gewisse   Geschicklichkeit    und 
Aufmerksamkeit  und  können  deshalb  nur  von  Ärzten,  nicht  von  einem 
ungeübten  Wartepersonale  vorgenommen  werden.    Welche  Unterschiede 
in  den  Befunden   sich   aus   der  verschiedenen  Technik  der  Entnahme 
ergeben,   vermag  ich  an  einer  großen  Versuchsreihe  zu  demonstrieren. 
Die  Feststellung,  daß  sich  aus  der  bakteriologischen  Untersuchung 
der  Rachensekrete   zuverlässige   Schlüsse   ziehen   ließen,    durfte   wohl 
als  Gewinn    betrachtet   werden,    ergab   sich    doch   so  die  Möglichkeit, 
die  Diagnose  schon  sehr  frühzeitig  und  ohne  jeden  Eingriff  zu  stellen 
ond   eventuell   auch   für  die  Übertragung   der  Krankheit  in  Betracht 
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kommende    ,,Kokkenträger^^    zu    ermitteln.      Um    ein    größeres  Beob- 
achtungsmaterial  zu   gewinnen,    wurden  nun  auf  Wunsch  an  alle  Yon 
der  Epidemie    ergriffenen  Bezirke  Entnahmeapparate    ausgegeben,  die 
als  wesentlichen  Bestandteil  die  schon  erwähnte  Sonde,  eingeachlossen 
in    einem    starken    Reagenzglase    mit    Korkstöpsel,    enthielten.     Der 
Erfolg  dieser  Maßnahme  war  ein  überraschend  großer,  aber  vorwiegend 
in  quantitativer  Beziehung.    Sehr  bald  machten  sich  nämlich,  abgesehen 
von  den  schon  angegebenen  Schwierigkeiten  der  Entnahme,  Übelstände 
bemerkbar,  die  in  den  Eigenschaften  des  M.,  seiner  geringen  Lebens- 
dauer und  seiner  Empfindlichkeit  vor  allem  gegenüber  eintrocknenden 
Einflüssen    begründet   waren.     Die   Zeitdauer   von   der  Entnahme  bis 
zur  Einliefening   in   das  Institut   betrug  bei  fast  allen  Eiinsendungen, 
die  nicht  aus  den  Kreisen  Beuthen  und  Kattowitz  stammten,  16 — ^24 
Stunden.     Einen  solchen  Transport  vertragen  aber  die  M.,  in  dünner 
Schicht   verteilt,    nicht,   überstehen    ihn  vielmehr  nur  dann,    wenn  ra- 
fällig  so   viel   Sekret   abgewischt   ist,    daß  sich   aus   demselben  eine 
deckende   Schutzschicht    zu    bilden    vermag.     In    der   verschiedensten 
Weise   haben    wir   diesem  Übelstande    abzuhelfen  gesucht,    ohne  aber 
zu   einer    ganz   befriedigenden  Lösung  zu  kommen.     Das  Tränken  der 
Wattearmierung  mit  Kochsalz-  oder  Zuckerlösung  sowie  mit  Bouillon 
hatte   nur   Zweck,   wenn    die  Apparate  bald  nach  ihrer  Ausgabe  vom 
Institute    auch   verbraucht  wurden.     Zudem   ergab   sich    als  Kachteil, 
daß    auch   bei   Zimmertemperatur   auswachsende   Begleitbakterien  die 
gebotene     Feuchtigkeit    zu    einer    üppigen    Vermehrung    und    Über- 
wucherung   der  M.  benutzten.     Am  besten  ist  die  Vorschrift,  &r  den 
Transport  bestimmtes  Material  etwas  reichlicher  zu  entnehmen^). 

Unser  gesamtes,  auf  die  Nasenrachenuntersuchungen  bezüg- 
liches Material  ist  in  2  Tabellen  zusammengestellt,  von  denen  die 
erste  die  Untersuchungen  der  Sekrete  genickstarrekranker 
Personen  enthält. 

Nach  der  Tabelle  IV  wurden  im  ganzen  787  Untersnchnngen 
ausgefühi-t,  von  denen  182  ssa  23,12  Proz.  ein  positives  Besnltat 
ergaben.  Auf  dies  Zahlenergebnis  wird  man  sicher  keine  weiteren 
Schlüsse  aufbauen  können;  es  ist  zunächst  weder  eine  genügende 
Stütze  für  die  ätiologische  Bedeutung  des  M.,  noch  läßt  es  unsere 
Untersuchungen  als  brauchbares  Hilfsmittel  für  die  klinische  Diagnose 
erscheinen.  Gleichwohl  glaube  ich,  daß  das  Material  in  beiden 
Richtungen  wertvoll  wird ,  sobald  es  eine  Gruppierung  erfahren 
hat,  wie  sie  in  der  Tabelle  schon  durchgeführt  ist,  zunächst  nach  den 
Herkunftsstätten.     Etwa   die   Hälfte   der  Einsendungen   (390)   stammt 


1)  Wiederholt  wurden  Schnupftücher  mit  Inhalt  für  die  Untenochiuig  ein- 
gesandt.  Nach  dem,  was  oben  über  den  ISitz  der  Kokkenfracherang  mitgeteilt 
wurde,  ist  das  ein  durchaus  ungeeignetes  Material  und  hat  uns  auch  nie  positiTe 
Besultate  gegeben. 
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Tabelle  IV.     ] 
Genick 

^asen- 
:8tarre 

bezw. 
erkrai 

Rachensekrete  von 
ikten  Personen. 

Bin 

1         RAKninhminor 

Entnahme  vom  Erankheitstage 

pi 

Nr. 

des 
EreiseB 

1.- 

+ 

-5. 
0 

6.- 

+ 

-10. 
0 

11.- 

+ 

-20. 
0 

21.. 

+ 

0 

unbe- 
kannt 

+      0 

Fl 

1 
2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

ßeuthen  Stadt  und 

Land 
Eattowitz  Stadt  und 

Land 
Giofi-Strehlitz 
ßvbnik 

Ooeel 

Falkenberg 

Gleiwitz 

Glogan 

Grottkau 

Ereuzbmg 

Leobechätz 

Lublinitz 

Neisse 

Neustadt 

Oppeln 

Batibor 

Bosaiberg 

Tamowitz 

Zabrze 

104 

15 

8 
9 

"7 

1 

1 

52 

89 
18 
35 
10 

16 
~2 

1 

1 
1 

1 
1 
2 
4 

14 

4 
2 
1 

1 

43 

31 

19 

9 

8 

5 

1 
4 

1 

1 

7 

55 

19 

12 

7 

4 

"2 

"2 

1 

5 

1 

110 

15 
7 
4 
2 

1 

3 
3 

"2 

— 

1 

390 

169 
68 
67 
25 

7l 

3 

3 

13 
5 

1 
2 
1 
3 
6 

147 

233 

22 

122 1 

7 

102 1 

6 

147 

— 

1 

787 

aus   dem   Stadt-   und   Landkreise   Beuthen.      Die  Einlieferung   dieses 
Materials    geschah  in    den   meisten   Fällen   noch   am   Tage   der  Ent- 
nahme,   soweit    das    städtische   Krankenhaus    in   Betracht    kam^    fast 
unmittelbar  nach   derselben.     Außerdem  waren  hier  die  einsendenden 
Kollegen  mit  der  Technik  der  Entnahme  vertraut  und  hatten  eigenes 
Interesse   an   Untersuchungen   gewonnen,    deren  Zuverlässigkeit  ihnen 
einleuchtete.     Von  den  390  Einsendungen  waren  positiv  130  =  33,3 
Proz.     Dagegen  brachten  Stadt-   und    Landkreis   Kattowitz    mit   169 
Entnahmen    nur    15   positive  Beftmde  sa  8,87   Proz.,    die   sämtlichen 
übrigen    Kreise     mit     228    Einsendungen    37    positive    Befunde    = 
16,16  Proz. 
Also: 
Beuthen     Stadt  und  Land    390  Einsendungen,  positiv  130  » 33      Proz. 
Kattowitz      „        „       „        169  „  „        15—  8^      „ 

Übrige  Kreise  228  „  „       37  «16,19      „ 

Bei  den  übrigen  ELreisen  mit  Ausnahme  von  Kattowitz  hat  das 
Herabgehen  der  positiven  Befunde  auf  die  Hälfte  der  von  Beuthen 
nichts  Auffallendes.  Ich  habe  mich  nach  eigenen  Versuchen  über  die 
Lebensf^igkeit    der  M.    in    den   Sekreten    gewundert,    daß    noch    so 
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häufig  der  Transport  vertragen  wurde.  Der  Stadt-  und  Landkreis 
Kattowitz  hätte  aber  in  Rücksicht  auf  die  gute  Verbindung  mit  Benthen 
und  die  dadurch  bedingte  kurze  Transportzeit  ähnliche  Resultate  wie 
Beuthen  ergeben  müssen.  Hier  wurden  aber  die  Entnahmen,  wie  mir 
mitgeteilt  wurde,  ganz  überwiegend  von  dem  Wartepersonale  ausge- 
führt, stammen  also  aus  den  vorderen  Nasenpartien  und  können  als 
Beweis  mit  großem  Material  dafür  gelten,  daß  hier  der  M.  nur  aus- 
nahmsweise angetroffen  wird. 

Als  maßgebend  kann  mithin  nur  das  Beuthener  Material  angesehen 
werden.  Die  einfache  Summierung  der  Resultate  gibt  aber  auch  Mer 
kein  korrektes  Bild  von  dem  Vorkommen  des  M.,  dies  wird  erst  ge- 
wonnen nach  Gruppierung  der  Untersuchungen  nach  der  Krankheiis- 
dauer.  Es  ergibt  sich  dann,  daß  von  den  130  positiven  Einsendungen 
nicht  weniger  als  104  in  die  ersten  5  Krankheitstage  fallen. 

Wir  haben: 

1.—  5.  Erankheitetag  156  Einsendungen,  poeitiv  104  =  66,00  Praz. 

6.-10.  ,.  57  „  ,.        14  =  24^     „ 

IL— 20.  „  62  „  „  7  =  11^     „ 

21.—  „  115  „  »5=  4,39      „ 

Das  erhebliche  Überwiegen  der  positiven  Befunde  wahrend  der  ersten 
Krankheitstage  zeigt  sich  auch  entsprechend  bei  den  Einsendungen 
aus  allen  übrigen  Kreisen.  Die  einzigen  15  positiven  Untersuchungen 
aus  dem  Kreise  Kattowitz  stammen  aus  dem  Krankheitsbeginn,  und 
von  den  45  positiven  aus  den  übrigen  Kreisen  nicht  weniger  aiß 
28  =s  62,2  Proz.  Insgesamt  sind  von  den  182  positiven  Einsendungen 
147  =  80,07  Proz.   wahrend  der  ersten  5  Krankheitstage  entnommen. 

Das  Beuthener  Material  laßt  sich  aber  noch  weiter  in  instruktiver 
Weise  sondern.  Den  besten  Überblick  über  das  Vorkommen  der  M. 
ergeben  die  im  stadtischen  Krankenhause  zu  Beuthen  O.-S.  be- 
handelten 60  Genickstarrefklle.  Hier  wurden  die  Entnahmen  in  tedi- 
nisch  richtiger  Weise  und  immer  von  denselben  Personen  ausgeführt 
und  durch  besondere  Boten  dem  Institute  eingeliefert.  Von  diesen 
60  Eällen  ergaben  46  ein  positives  Resultat  =  70,66  Proz.  Aber 
nur  60  Personen  befanden  sich  zur  Zeit  der  Entnahme  noch  im  Be- 
ginn der  Erkrankung,  bei  einer  von  diesen  versagte  die  Untersuchung 
2  mal  infolge  Ansiedelung  eines  hautbildenden  Bazillus  auf  den  Platten. 
Hiernach  wai-  der  Befund  positiv  46  mal  bei  49  Personen  =*  93,8  Proi., 
bei  denen  die  notwendigen  Bedingungen  für  die  Untersuchung  erftllt 
waren. 

Es  ist  ersichtlich,  daß  wir  uns  an  diese  Angaben  halten  müssen, 
wenn  wir  uns  über  das  Vorkommen  der  M.  im  Rachen  kranker  Per- 
sonen eine  zahlenmäßige  Vorstellung  machen  wollen.  Oesetzt  den 
Fall,  es  würden  einem  Institute  von  Tropenfieberkranken  1000  Blut- 
praparate   zugesandt,   so   würden   davon   vielleicht    100  oder  200  den 
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Erreger  enthalten.  Aber  nicht  in  10  Proz.  oder  20  Proz.  ist  derselbe 
nachweisbar,  sondern  in  100  Proz.,  wenn  der  richtige  Zeitpunkt  für 
die  Blutentnahme  gewählt  ist. 

In  den  Pharynxsekreten  der  frischen  Krankheitsfälle  wurde  der 
M.  aber  nicht  bloß  nachgewiesen,  sondern  der  Regel  nach  in  einer 
Menge  vorgefunden,  daß  wir  häufig  genug  auf  unsem  Platten  nahe- 
zu eine  Reinkultur  vor  uns  hatten.  Doch  schon  nach  wenigen  Tagen 
änderte  sich  das  Bild,  die  M.  traten  an  Zahl  zurück,  und  andere  Bak- 
terien, namentlich  der  Mikrococcus  catarrhalis  und  Pneumokokken, 
traten  an  ihre  Stelle.  In  einer  Reihe  abortiver  Fälle,  deren  wesentliches 
klinisches  Symptom  durch  reichliche  Herpeseruptionen  dargestellt 
Würde,  war  schon  nach  24  Stunden  nichts  mehr  von  der  üppigen 
Vegetation  zu  finden,  die  dauernd  verschwunden  war.  Was  im  all- 
gemeinen nach  Ablauf  der  8.  Krankheitswoche  noch  auswuchs,  waren 
kleine  unansehnliche  Kolonien,  die  meist  erst  nach  48  Stunden  auf- 
traten und  bisweilen  der  Diagnose  zunächst  Schwierigkeiten  bereiteten. 
Lmnerhin  haben    wir,    wie    unsere  im  Anhange  mitgeteilte  Beuthener 

Tabelle   V.      Nasen-     bezw.    Rachensekrete     von    ander- 
weitig erkrankten  und  gesunden  Personen. 


I 

Gesunde  Personen 

-1 

Bezeichnung 

Ander- 

4 i  S 1         ! 

u 

1  § 

Nr.;           des 
1        Kreisee 

weitig 
erkranKt 

nahe  An- 
gehörige 

g  li  Arzte    Pfleger 

II 

•-^^ 

+1       0 

•f    i     0 

+ 

0  l-f  Oi  +  i     0 

D 

1 

Benthen    Stadt 

1 

1 

1 

und  Land 

-  81(79)') 

6        '53          '4 

591-   3^ 

—   4 

210 

208 

2 

Kattowitz  Stadt 

1 

1 

1 

1 

und  Land 

-1        1 

10    (7)   42           — 

3! 

—'24  (13) 

80 

Ö6 

3 

Groß-Strehlitz 

-I  13 

5    (4)   70    (56),- 

14  — !  — 

1 

1 

102 

87 

4 

Rybnik 
Plea 

-t    5 

-         3          '- 

1  — 

1 

9 

9 

5 

~i     1 

—       17            — 

ii-i- 

— 

— 

19 

19 

6 

Goeei 

-i    1 

— 

— 

— 

1 

1 

7 

Gleiwitz 

— ,    5 

1        !    2 

-     41-.-'- 

— 

12 

12 

8 

Grottkau 

—1      — 

-     .    2 

-     Ü-i-i- 

— 

3 

3 

9 

Krenzburg 

__l      

-     1    6 



1 

— 

6 

6 

10 

Leobechütz 

— 

5 

— 

7 



— 1 — 

— 

12 

12 

11 

Lublinitz 







22    (10) 



—  ' — 1  — 1 — 

— 

22 

10 

12 

Neisee 



1 



6 



1 ! — 

— 

8 

8 

13 

Neustadt 



1 







—  ' ,  — 1 1 



2 

2 

14  1  Oppeln 

— 

1 

1 

1 



t      ;       1 

— 

3 

3 

15 ;  Rad  bor 

— 

2 

— 

5          1  — 

i             1      '    1 

8 

8 

16  Taraowitz 



— 

— 

5           — 

—  1 — 1  — 1 — i     — 

5 

5 

17    Zabrze 

— 

10 

— 

—        — 

—  |— !— 1— 

2 

32(21) 

12 

514 

12 

— 

127  (125) 

28(19) 

241  (215) 

4 

83  — !  3 

1 

471 

1)  Die  eingeklammerten  Zahlen  geben   die  Anzahl   der  untersuchten  Per- 
sonen an. 
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Untersuchungsliflte  zeigt,  von  dieser  Regel  auch  vereinzelte  Ab- 
weichungen beobachtet,  wo  nach  dem  scheinbar  völligen  Verschwinden 
der  M.  neue  Schübe  auftraten.  Wir  haben  sogar  bei  einem  Falle  des 
Rybniker  Materials  noch  ^/^  Jahr  nach  Beginn  der  Erkrankung  ver- 
einzelte Kolonien  feststellen  können.  Doch  sind  das  Ausnahmen,  die 
gegenüber  der  praktisch  und  sanitätspolizeilich  wichtigen  Tatsache 
des  schnellen  Verschwindens  der  Kokken  während  der  Krankheit  nicht 
allzusehr  ins  Gewicht  fallen. 

Die  Untersuchungen  der  Pharynxsekrete  der  nicht  an  Genick- 
starre erkrankten  Personen  sind  in  der  Tabelle  V  (S.  403)  so 
geordnet,  daß  in  der  ersten  Rubrik  die  Untersuchungen  an  solchen 
Personen  zusammengestellt  sind,  bei  denen  anfangs  ein  vager  Ver- 
dacht auf  Oenickstarre  bestand,  der  aber  weiter  nicht  bestätigt  wurde 
(meist  handelte  es  sich  dabei  um  Muskelrheumatismus  oder  akuten 
Magenkatarrh).  In  den  folgenden  Rubriken  finden  sich  die  Unte^ 
suchungen  an  den  Personen,  die  durch  ihren  Verkehr  mit  Kranken  als 
Kokkenträger  in  Betracht  kommen  mußten.  Zuverlässiges  Material 
stellen  hier  die  Kreise  Beuthen  und  Kattowitz  dar,  der  letztere  hier 
deshalb,  weil  gerade  diese  Entnahmen  in  geeigneter  Weise  ausgeführt 
wurden.  Auch  das  Material  aus  dem  Kreise  Groß-Strelitz  kann  noch 
berücksichtigt  werden,  zuzüglich  gewisser  Prozente,  die  auf  Verluste 
durch  den  Transport  gerechnet  werden  müssen. 

Aus  den  hier  gewonnenen  Resultaten  ergibt  sich,  daß  bei  125 
„anderweitig  erkrankten"  Personen,  die  als  der  Durchschnitt  der  Be- 
völkerung quoad  Infektiensmöglichkeit  angesehen  werden  mtissen,  der 
M.  nicht  aufgefunden  werden  konnte.  Dagegen  erweisen  sich  die 
nahen  Angehörigen  (Eltern,  Geschwister)  im  Kreise  Beuthen  zu  11  Prot, 
im  Blreise  Kattowitz  zu  16,6  Proz.,  im  Kreise  Groß-Strehlitz  zu  7,14Proz. 
(Verlust  durch  Transport!)  als  infiziert.  In  die  Rubrik  (Freunde, 
Hausgenossen)  wurde  alles  einbezogen,  was  häufig  mit  den  erkrankten 
Personen  zusammengekommen  war,  ohne  aber  mit  ihnen  in  nächster 
Gemeinschaft  gestanden  zu  haben.  Hier  sind  auch  eingerechnet 
56  Schulkinder  einer  Königshütter  Volksschule,  die  während  des 
Monats  April,  also  noch  während  des  Höhepunktes  der  Epidemie,  als 
Stichprobe  untersucht  wurden.  Von  diesen  56  Kindern  erwiesen  sich 
4  als  Kokkenträger,  und  diese  4  stammten  aus  Genickstarrequartieren. 
Jedenfalls  konnte  man  bei  den  Personen  des  nächsten  Verkehrs  gut 
10 — 15  Proz.  als  infiziert  ansehen. 

Auf  Grund  der  Ermittelungen  an  kranken  und  gesunden  Personen 
sind  wir  jetzt  in  der  Lage,  uns  ein  gutes  Bild  über  das  Vorkommen 
des  M.  zu  machen.  Wir  dürfen  nach  dem  Erörterten  nicht  gegenfiber- 
stellen  23^2  Proz.  positiver  Befunde  bei  kranken  Personen  5,46  Prot 
durchschnittlicher  positiver  Resultate  bei  Gesunden ,  sondern 
93,8  Proz.  positiver  Befunde  bei  Kranken,  rund   15  ProL 
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bei  nahen  Angehörigen  und  0  Proz.  bei  anderweitig 
erkrankten  resp.  weder  kranken  noch  gefährdeten  Per- 
sonen. 

Im  ganzen  wurden  bei  den  f,Kokkenträgem"  nur  vereinzelte 
Kolonien  gefanden,  so  bei  9  unter  den  10  Fällen  des  Beuthener 
Materials.  Zahlreichere  Kolonien  wiesen  1  der  Schulkinder  auf,  sowie 
4  nahe  Angehörige  (je  1  Mutter  und  1  Schwester  eines  erkrankten 
Kindes)  aus  dem  Kattowitzer  Materiale. 

Näher  eingehen  möchte  ich  noch  auf  Beobachtungen,  die  wir  im 
Monat  Juli  nach  Abschluß  unserer  Listen  machten.  Zu  dieser  Zeit 
ließen  sich  verschiedene  Beuthener  Familien,  die  ins  Bad  reisen  wollten, 
bakteriologisch  untersuchen.  Bei  dieser  Oelegenheit  wurde  unter 
der  aus  6  Köpfen  bestehenden  Familie  eines  höheren  Beamten  ein  aus- 
gesprochener ^Kokkenträger^^  (16-jähriger  Sohn)  ermittelt,  der  nahezu 
eine  Reinkultur  von  M.  im  Rachen  beherbergte. 

Woher  die  Infektion  stammte ,  ließ  sich  nicht  eimitteln ,  die 
übrigen  Familienmitglieder  waren  von  M.  völlig  frei«  Klinisch  zeigte 
der  junge  Mann  lediglich  die  Erscheinungen  eines  Rachenkatarrhs, 
Rötung  und  mäßige  Schwellung  des  weichen  Gaumens  und  der  hinte- 
ren Pharynzwand,  die  mit  einem  dünnen  Schleim  bedeckt  waren. 
AaffUlig  war  nun  hier  die  Widerstandsfähigkeit  der  sonst  so  labilen 
Kokken.  Es  wurden  die  verschiedensten  Adstringentien  angewandt, 
namentlich  Silberlösungen  in  starker  Konzentration,  Sublimat  etc.  etc. 
Der  M.  widerstand  allen  Pinselungen  und  hielt  sich  ca.  3  Wochen 
lang  (Untersuchungen  mit  2-tägigen  Intervallen)  fast  gleich  zahlreich. 
Erst  in  der  4.  Woche  trat  eine  deutliche  Abnahme  ein,  und  nach 
32  Tagen  (von  der  ersten  Entnahme  an  gerechnet)  waren  mit  den 
katarrhalischen  Erscheinungen  auch  die  M.  völlig  verschwunden,  ohne 
wieder  aufzutreten. 

Bei  den  tlbrigen  Kokkenträgem,  die  mehrfach  untersucht  wurden 
(9  Personen),  haben  wir  schon  nach  3  Untersuchungen,  also  ca.  10  Tage 
nach  der  ersten  Entnahme,  nichts  mehr  vorgefunden. 

In  Bezug  auf  die  Methoden  bei  unseren  Untersuchungen  war 
schon  bemerkt,  daß  die  mikroskopische  Durchmusterung  gefiLrbter 
Präparate  keine  zuverlässigen  Resultate  liefert.  Daß  man  überhaupt 
keine  verdächtigen  Kokken  findet,  ist  nach  unseren  Erfahrungen  selten : 
gramnegative  Diplokokken,  extra-,  aber  auch  intrazellulär  gelagert, 
sind  fast  immer  da.  Einmal  hätte  ich  mich  beinahe  bestimmen  lassen, 
eine  positive  Diagnose  auf  das  mikroskopische  Präparat  zu  stellen; 
hier  fanden  sich  zahlreiche,  gramnegative  Kokken,  ganz  voni  Typus 
der  M.,  zum  Teil  wenigstens  in  den  Leukocyten  gelagert.  Bei  der 
Kultivierung  stellte  sich  jedoch  heraus,  daß  es  sich,  um  den  Diplo- 
coccus  pharyngis  flavus  I  handelte,  der  namentlich  bei  gewissen  ent- 
zündlichen Prozessen   vorzukommen  scheint.     Die  Schwierigkeiten  der 
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mikroskopischen  Untersuchung  werden  dadurch  vermehrt,  da£  das 
schleimige  Material  bei  der  Gram -Färbung  meist  recht  schmatzige 
Bilder  ergibt,  die  keine  rechte  Differenzierung  ermöglichen.  Sichere 
Resultate  bringt  nur  das  Kult urverf ah ren.  Fürdasselbe 
verwertbar  sind  ausschließlich  Nährböden,  die  bei  völ- 
liger Durchsichtigkeit  ein  üppiges  Wachstum  der  \L 
gestatten,  also  in  erster  Linie  Ascitesagar,  als  Ersatz  dafür  Misch- 
*ungen  flüssigen  Tierserums  mit  Agar  oder  Wassermannscher  Nn- 
tr  osenserum  agar . 

Im  einzelnen  verfuhren  wir  folgendermaßen:  Auf  die  Oberfläche 
einer  Ascitesagarplatte  wurde  etwas  Bouillon  aufgetragen,  und  dann 
die  Sonde  so  in  die  Schale  gelegt,  daß  das  den  Abstrich  tragende 
Watteende  mit  der  Bouillon  in  innige  Berührung  kam;  dann  wurde 
der  Deckel  der  Schale  aufgesetzt  und  einige  Minuten  gewartet.  Hatte 
sich  das  Sekret  durch  die  Befeuchtung  mit  der  Flüssigkeit  etwM 
gelockert,  so  fuhren  wir,  die  Sonde  am  freien  Ende  fassend,  über  die 
ganze  Nährbodenfläche  hin,  sie  gleichmäßig  beimpfend.  Die  Ve^ 
dünnungen  stellten  wir  her,  indem  wir  mit  einem  sterilen  Glasspatel 
zuerst  über  die  feuchte  Oberfläche  der  Originalplatte  hinwegstrichen 
und  dann  hintereinander  2 — 3  weitere  Ascitesagarplatt^n  beimpfen. 
Die  Platten  müssen  immer  frisch  gegossen  sein,  da  die  Oberfl&che 
schnell  austrocknet,  und  dann  auf  Erfolg  nicht  zu  rechnen  ist.  Eventnell 
kann  man  sich  durch  Anbringen  einer  Lage  angefeuchteten  Fließ- 
papiers unter  dem  Deckel  der  Schale  helfen,  eine  Maßregel,  die  sich 
immer  empfiehlt,  wenn  die  Platten  über  24  Stunden  im  Brutschranke 
gehalten  werden  sollen. 

In  der  Regel  kann  man  schon  nach  20-8tündigem  Verweilen  der 
Platten  bei  Brüttemperatur  an  die  Untersuchung  herangehen.  Die 
M.-Kolonien  haben  dann,  je  nach  der  Dichte  der  Besäung  der  Platte, 
einen  Durchmesser  von  1 — 3  mm.  Ist  nichts  Verdächtiges  ausge- 
wachsen, so  überliefert  man  mit  den  angegebenen  Vorsichtsmaßregeln 
die  Platten  noch  über  einen  Tag  dem  Brutschranke. 

Die  genauere  Betrachtung  der  auf  der  Platte  entstandenen 
Kolonien  zeigt  uns  zunächst  eine  Reihe  alter  Bekannter.  Am  häufigsten 
stoßen  wir  auf  große,  weiße  kompakte  Kolonien  grampositiver  Mikro- 
kokken,  die  den  Staphylococcus  albus  anzeigen.  Etwas  seltener,  aber 
immer  noch  in  gut  10  Proz.  der  Fälle  auf  den  Verdünnongsplatten 
nachweisbar,  ist  der  Staphylococcus  aureus.  Fast  ebenso  häufig  wie 
dieser  sind  die  feinen  Kolonien  des  Pneumococcus,  der  auf  Ascitesagar 
eine  Kleinigkeit  besser  gedeiht  als  auf  gewöhnlichem  Agar.  Über 
mein  Erwarten  wenig  haben  wir  dagegen  Streptokokken  vorgefunden. 
Vielgestaltig  ist  auch  die  Bazillenflora.  Häufiger  in  den  Wintermonaten, 
seltener  während  des  Sommers  sahen  wir  die  üppig-saftiges,  gran 
durchscheinenden  Kolonien  der  Kapselbazillen.     Sehr  feine,  denen  des 
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Pneumococcus  ähnliche  Kolonien  wurden  von  einem  sehr  kleinen, 
zarten  Stäbchen  gebildet,  das  wir  der  Pseudoinfluenza  zurechneten. 
£twa  1  mm  breite  kompakte,  weilte  Ansiedelungen  ergaben  Xerose- 
bazillen.  Auch  auf  Golibazillen  sind  wir  vereinzelt  gestoßen,  viel 
häufiger  jedoch  auf  Stäbchen,  die  im  gefärbten  Präparate  diesen  sehr 
ähnlich  sind,  gramnegativ,  plump  mit  abgerundeten  Ecken,  aber  etwas 
kleiner,  keine  Beweglichkeit  besitzen  und  Traubenzucker  nicht  ver- 
gären. Die  Kolonien  dieser  letztgenannten  Bazillen  sind  denen  des 
M.  80  ähnlich,  daß  häufig  erst  das  gefärbte  Präparat  den  Irrtum  auf- 
klärt. Offenbar  handelt  es  sich  um  dieselben  Organismen,  die  wir 
auch  in  Mischinfektion  mit  M.  in  den  Punktionsfltissigkeiten  fanden 
und  an  entsprechender  Stelle  schon  erwähnten. 

In  ganz  normalen  Rachensekreten  fanden  wir  durchgehends  ziem- 
lich gleichmäßige  Gemische  verschiedener  Bakterienarten.  Bei  katar- 
rhalisch-entzündlichen Prozessen  pflegte  eine  Art  zu  prävalieren.  Auch 
die  Meningokokkenvegetation  wurde  zunächst  von  einer  dominierenden 
Art  abgelöst,  meist  dem  Micrococcus  catarrhalis ,  aber  auch  dem 
Pnemnococcus  und  dem  Staphylococcus  aureus. 

Für  die  Erkennung  der  M.-Kolonien  sind  am  meisten  Verdünnungs- 
platten geeignet,  auf  denen  die  Kolonien  nicht  zu  dicht  stehen,  etwa 
in  Abständen  von  0,5 — 1,0  cm.  Die  M.-Kolonien  erscheinen  hier  als 
runde,  grau  durchscheinende,  schwach  erhabene  Auflagerungen  von 
1 — 2 — 3  mm  Durchmesser,  bei  Betrachtung  mit  schwacher  Vergrößerung 
(Leitz  3  Ok.  1)  als  gelb  durchscheinende  kreisrunde  Scheiben, 
homogen  mit  glattem  oder  ganz  leicht  welligem  Rande.  Die  Kolonie 
besitzt  bei  schrägem  Halten  der  Platte  einen  matten  feuchten  Glanz, 
wie  wir  ihn  nicht  bei  den  gleich  zu  betrachtenden  Kolonien  des  Micro- 
coccus catarrhalis  finden.  Wird  die  Kolonie  mit  der  Nadel  abge- 
nommen und  in  Bouillon  oder  Kochsalzlösung  verrieben,  so  verteilt 
sie  sich  leicht  und  gleichmäßig,  die  Masse  ist  weder  bröcklig  noch 
zäh  schmierig.  Nach  48-sttindigem  Aufenthalt  im  Brutschrank  hat 
die  Kolonie  eine  Größe  von  3—4  mm.  Von  dem  etwas  erhabeneren 
Zentrum  hat  sich  eine  flachere  peripherische  Zone  abgesetzt.  Noch 
ältere  Kolonien  zeigen  bisweilen  eine  leicht  bräunliche  Verfärbung 
des  Zentrums.  Gefärbte  Ausstrichpräparate  ergeben  die  schon  be- 
schriebenen gramnegativen  Diplokokken ,  die  aber  hier  besonders 
zahlreiche  Tetraden  bilden  und  auffällige  Größendiffe- 
renzen  zwischen  einzelnen  Kokken  aufweisen.  Dieser  Um- 
stand ist  diiferential-diagnostisch  nicht  unwichtig.  Solche  Bilder  gibt 
unter  den  gleichen  Verhältnissen  der  Micrococcus  catarrhalis  niemals, 
aber  auch  der  aus  Punktionsflüssigkeiten  gezüchtete  M.  besitzt  in 
ganz  junger  Kolonie  ein  gleichmäßigeres  Korn.  Ausstrichkulturen  auf 
schrägem  Ascitesagar  präsentieren  sich  nach  16 — 20  Stunden  als  grau 
durchscheinende,    homogene   und. recht  üppige  Beläge,    die    aber   trotz 
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ihrer  Üppigkeit  schon  nach  weiteren  24 — 48  Stunden  abgestorben  zu 
sein  pflegen.  Belädt  man  eine  Platinöse  mit  frischem  (24-8tündigem) 
Kulturmaterial,  so  erscheint  die  Masse  grauweiß,  ohne  die  Spur  eines 
Pigmentes.  Mit  Bouillon  oder  Kochsalzlösung  verrieben,  zerteilt  sie 
sich  leicht  zu  einer  feinen  haltbaren  Suspension.  Übertragung  von 
Kulturmaterial  auf  gewöhnlichem  Nähragar  bleibt  in  der  ersten 
Generation  fast  stets  resultatlos.  Von  den  Zuckerarten  werden 
Traubenzucker  und  Maltose  vergoren.  [Näheres  hierüber  sowie  über 
das  Verhalten  gegenüber   agglutinierenden  Seris   siehe    weiter  unten.] 

Die   andern   von   uns   beobachteten   gramnegativen 
Kokken   des   Nasenrachenraums. 

1.  Micrococcus  catarrhalis  i),  vielleicht  richtiger  als  Diplococcos 
pharyngis  communis  bezeichnet,  ist  ein  so  häufig  im  Nasenrachenr&nm 
vorkommendes  Bakterium,  daß  es  aus  den  Originalplatten  fast  stets 
gewonnen  werden  konnte.  Am  zahlreichsten  ist  er  bei  leicht  katar- 
rhalischen Prozessen  vorhanden.  Seine  Kolonien  bilden  auf  der  Ascites- 
agarplatte  runde,  weiße,  kompakte  Auflagerungen  mit  trockener,  etwas 
unebener  Oberfläche  (Platte  schräg  gehalten).  Mit  schwacher  Vergröße- 
rung und  bei  durchfallendem  Lichte  betrachtet  erscheinen  sie  braun, 
granuliert,  der  Rand  ist  meist  unregelmäßig  gezackt,  wobei  die  Zacken 
der  radiären  Anordnung  einer  peripherischen  helleren  Zone  entsprechen- 
Der  Durchmesser  der  Kolonien  ist  kleiner  als  der  gleich  alter  M.- 
Kolonien, und  überschreitet  auch  bei  isolierter  Lage  selten  1 — 2  mm. 
Das  eigentümlich  trockene,  zähe  Gefüge  der  Kolonie  tritt  am  besten 
hervor,  wenn  wir  sie  mit  Nadel  oder  Öse  abzustreichen  versnchen. 
Sie  verschiebt  sich  dann  häufig  in  toto  auf  der  Platte  und  zerspringt 
bei  Druck  in  eine  Anzahl  Bröckel.  In  Bouillon  und  Kochsalzlösung 
sind  die  ersten  Generationen  schwer  zu  einer  homogenen  Suspension 
verreiblich  oder  agglutinieren  schnell  spontan.  Das  mikroskopische 
Präparat  zeigt  ziemlich  große,  gramnegative  Mikrokokken  von  gleich- 
mäßigem Koiii.  Die  Diplokokkenlagerung  ist  wenig  ausgesprochen, 
Tetraden  fehlen  ganz.  Nur  bei  Kolonien,  die  erheblich  in  ihrer  Ent- 
wickelung  gehemmt  waren  (Originalplatte!),  kommen  auch  Tetraden 
vor  sowie  Größendifferenzen  zwischen  den  einzelnen  Kokken,  wodurch 
Zweifel  in  der  Diagnose  entstehen  können.  Entscheidung  kann  in 
diesem  Falle  nur  die  Keinkultur  bringen.  Diese  stellt  sich  auf  der 
schrägen  Ascit esagarfläche  als  weißer,  kompakter  Belag  dar, 
der  mindestens  8  Tage  übertragbar  bleibt.  Auch  auf  gewöhn- 
lichem Agar  tritt  gutes  Wachstum  ein,  nur  erwiesen  sich 
die  ersten  Generationen  auf  diesem  Nährboden  weniger  haltbar.  Der 
Coccus  ist  weiter  durch  sein  Verhalten  gegenüber  Zuckerarten  und 
spezifischem  Serum  von  dem  M.  scharf  und  sicher  zu  trennen. 

1)  Ghon  und  Pfeiffer,  Zeitschrift  für  klin.  Medizin,  Bd.  44,  H.  3  n.  4. 
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2.  Diplococcus  pharyngis  siccus  (vereinzelt  beobachtet)  wächst 
am  besten  anf  Blut-  und  Schleimagar.  Die  Kolonie  wird  bis  3  mm 
groE  und  besitzt^  namentlich  wenn  sie  einige  Tage  alt  ist,  eine  stark  ge- 
runzelte Oberfläche.  Ihr  Gefüge  zeichnet  sich  durch  großeTrocken- 
heit  und  Festigkeit  aus,  weshalb  Verreiben  in  Flüssigkeit  nicht 
gelingt.  Das  mikroskopische  Präparat  zeigt  feine,  gramnegative  Diplo- 
kokken. Verwechselung  mit  M.  nicht  gut  möglich,  eher  mit  dem 
vorigen,  von  dem  er  sich  durch  sein  Verhalten  gegenüber  ver- 
schiedenen Zuckerarten  unterscheidet. 

3.  Micrococcus  pharjTigis  cinereus,  schon  unter  den  in  Punktionen 
gefdndenen  Kokken  beschrieben.  Verhält  sich  dem  M.  catarrhalis  ähn- 
lich, besitzt  aber  ein  etwas  anderes  Korn,  das  Wachstum  ist  kümmer- 
licher, und  durch  Katarrhalisserum  tritt  keine  Beeinflussung  ein. 

4.  Diplococcus  pharyngis  flavus  I  wurde  wiederholt  als  einziges 
Bakterium  bei  gewissen  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  gefunden. 
Die  Kolonie  erreicht  auf  der  Ascitesagarplatte  eine  Größe  von  2 — 3  mm 
Durchmesser,  ist  ganz  rund,  schwach  erhaben,  grüngelb  durchscheinend. 
Bei  schwacher  Vergrößerung  gewährt  sie  dasselbe  Aussehen  wie  eine 
M.-Kolonie.  Im  gefärbten  Präparate  feine,  gramnegative  Diplokokken, 
M.  sehr  ähnlich,  aber  selten  Tetraden  und  Differenzen  in  der  Korngröße. 
Sichere  Unterscheidung  meist  erst  durch  die  Reinkultur  möglich,  die 
sich  auf  schräger  Ascitesagarfläche  als  eine  gelb-grün  durchscheinende 
homogene  Auflagerung  darstellt.  Auf  die  Öse  genommen,  zeigt  sich 
deutlich  die  gelbe  Färbung.     Wächst  auch  gut  auf  Agar. 

5.  Diplococcus  pharyngis  flavus  II,  morphologisch  dem  M.  catar- 
rhalis ähnlich,  von  ihm  jedoch  unterschieden  durch  die  Fähigkeit, 
namentlich  auf  bluthaltigen  Nährböden  und  Löf fler-Serum  ein  gold- 
gelbes Pigment  zu  bilden.  In  den  Originalpräparaten  und  in  solchen 
der  ersten  Generation  waren  die  Diplokokken  von  einer  minimalen 
Feinheit,  in  den  folgenden  Generationen  wurde  das  Korn  größer.  Von 
dem  vorigen  Diplococcus  sowie  dem  M.  ist  er  auf  der  Ascitesagar- 
platte durch  das  kompakte,  undurchsichtige  Gefüge  der  Kolonie,  die 
sich  meist  in  Kochsalzlösung  nur  bröcklig  verrieb,  leicht  zu  unter- 
scheiden. Weitere  Erkennungsmerkmale  sind  durch  das  Verhalten 
gegen  Zucker  und  spezifisches  Serum  gegeben. 

0.  Diplococcus  pharyngis  flavus  III,  vereinzelt  aus  Mandelabstrichen 
bei  Anginen  gewonnen ,  bildet  runde ,  schwach  gewölbte ,  gelblich 
durchscheinende  Kolonien,  die  denen  der  M.  sehr  ähnlich  sind.  Auch 
bei  Betrachtung  mit  schwacher  Vergrößerung  sind  bis  auf  die  etwas 
deutlichere  Granulierung  keine  Unterschiede  erkennbar.  Die  mit  Rein- 
kultur beladene  Öse  zeigt  einen  schwach  gelblichen  Farbenton.  Wächst 
auf  Agar  zunächst  gar  nicht  oder  in  einzelnen  Inseln,  später  besser. 
Im   gefärbten   Präparate    gramnegative   Diplokokken   von   Größe   und 
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Aussehen  der  M.,  aber  keine  Tetraden.  Viele  Stämme  dieser  Art  ag- 
glutinierten  spontan.     Dürfte  dem  Dipl.  ph.  flav.  I  am  nächsten  stehen. 

Die  Tierpathogenität  der  vorstehend  aufgeführten  Diplokokken 
wurde  nur  an  Mäusen  und  Kaninchen  geprüft.  Gewisse  Giftwirknngen 
vermochten  bei  intraperitonealer  oder  intravenöser  Applikation  alle 
auszulösen.  Infektionen  gelangen  nur  mit  dem  Diplococcus  phaiyngis 
flavus  n,  doch  führten  weitere  Passagen  bisher  zur  Abschwächang. 

Um  weitere  Erkennungsmerkmale  zwischen  unseren  Diplokokken 
zu  schaffen,  haben  wir  ihr  Gärvermögen  gegenüber  9  verschie- 
denen Zuckerarten  geprüft.  Diese  Zuckerarten  waren  Dextrose,  La- 
vulose,  Galaktose,  Mannit,  Dulcit,  Rohrzucker,  Maltose,  Milchzucker 
und  Inulin,  sämtlich  bis  auf  den  Rohrzucker  bezogen  aus  der  che- 
mischen Fabrik  von  Merck  in  Darmstadt.  Wir  verfuhren  so,  daß  wir 
uns  zunächst  10-proz.  Lösungen  der  Zuckerarten  in  Kubel-Tiemann- 
scher  Lackmuslösung  (Kahlbaum sches  Präparat)  darstellten,  die  wir 
in  Reagenzgläsern,  jedes  mit  10  ccm  gefüllt,  2  Minuten  behufs  Sterili- 
sierung im  Wasserbade  auf  100  ®  erhitzten.  Nach  dem  Abkühlen  wur- 
den zu  je  10  ccm  0,5  ccm  Normalsodalösung  zugesetzt.  Zu  je  13,5  ccm 
einer  flüssigen  Mischung  von  3  Teilen  3-proz.  Nähragars  und  1  Teil 
Ascitesflüssigkeit  wurden  1,5  der  eben  angegebenen  LackmusBoda- 
Zuckerlösung  zugesetzt  und  in  eine  Petrischale  ausgegossen.  Nach  dem 
Erstarren  wurde  je  1  starke  Öse  der  zu  prüfenden  Kulturen  im  Strich 
aufgeimpft  (4  Impfstriche  auf  der  Platte).  Nach  24-stündigem  Auf- 
enthalte der  Platten  im  Brutschranke  stellten  wir  dann  fest,  wo  Rot- 
ftlrbung  eingetreten  war.     Die  Resultate  gibt  die  folgende  Tabelle. 


Bezeichnung  des  Diplococcus 

Zahl 
der  geprüften  1 
Stämme     i 

8 

1 
2 

1 

'S 

a 

Q 

1 

7 

's 

ü 

1 

G 

's 
c 

1.  Meningococcus 

83 

+ 

0 

0 

0 

0  1  0  i+ 

0     0 

2.  Microcoecus  catarrhalis 

21 

0 

0 

0 

0 

0     0  10 

0     0 

3.           ,,           cinereus 

4 

0 

0 

0 

0 

0     0  !0 

0,   0 

ö 

+' 

+ 

0 

0 

0     0  -f 

0     0 

*^.                        71                                         7»                             ,1             JA 

4 

+ 

-f    0 

0 

0  ■  0  -f 

0  1  0 

6.          „                  „             „      III 

8 

+" 

0 

0 

0  '  0  '  0  '+" 

0     ö 

7.           „                   „         siccus 

4 

+ 

+ 

0 

0 

0 

0 

+ 

0     " 

ü 

+  bedeutet  Vergärung,  0  keine  Vergärung,  +'  +"  stärkere,  schwichffc 
Andeutung  von  Vergärung. 

Der  Meningococcus  vergärt  also  unter  den  angegebenen  Be- 
dingungen nur  Traubenzucker  und  Maltose  und  zwar  konstant.  Dieee 
Tatsache  kommt  düferential-diagnostisch  in  Betracht  gegenüber  dem 
Microcoecus  catarrhalis,  der  bei  unseren  Pröfangen 
überhaupt   keine   Zuckerarten   angriflP^),   wie    «rAcrfinfiber  dem 


1)  Das  ist  selbstverständlich  nur  so  zu  verstehen,  daß  h&  d&  gewihhen 
Versuchsanordnung  keine  freie  Säure  in  Erscheinung  trat. 


y.  LiDgeisheim,  QeDickstarreepidemie  in  ObenchleBien  1904/05.         411 

Diplococcus  pharyngis  flavus  III,  der  sich  entweder 
ebenso  wie  der  Micrococcus  catarrhalis  verhielt  oder 
nur  Andeutungen  von  Vergärung  erkennen  ließ. 

Für  die  Prüfung  unserer  Kulturen  auf  Agglutinierbarkeit  durch 
spezifisches  Serum  haben  wir  uns  anfangs  eines  Serums  bedient,  das 
durch  Behandlung  von  Kaninchen  mit  dem  aus  einer  Punktion  stam- 
menden Meningococcus  Os.  hergestellt  war.  Der  Titer  betrug  1  :  400, 
die  damit  geprüften  Kulturstämme  (im  ganzen  63,  vorwiegend  Pharynx- 
kulturen)  wurden  agglutiniert  in  Verdünnung  von  1  :  200  bis  1  :  400. 
Normales  Kaninchen serum  agglutinierte  keinen  der  Stämme  in  Ver- 
dünnung von  1 :  10. 

Später  haben  wir  ein  besseres  Serum  mit  dem  gleichfalls  aus  einer 
Punktion  gezüchteten  Stamm  Do.  hergestellt ,  Titer  1  :  800.  Femer 
haben  wir  für  vergleichende  Prüfungen  Kaninchen  mit  Vertretern  der 
oben  von  uns  aufgestellten  Gruppen  der  gramnegativen  Kokken  be- 
handelt und  spezifisch  agglutinierende  Sera  gewonnen,  deren  Wirkungen 
in  den  folgenden  Tabellen  zusanmiengesteUt  sind. 

Bezüglich  der  Ausführung  der  Agglutinationsprüfungen  sei  nur 
bemerkt,  daß  wir  uns  vorwiegend  der  Spitzgläschen  bedienten,  die  mit 
1  ccm  der  Serum  Verdünnung  beschickt  wurden.  In  diese  wurde  je 
1  Normalöse  der  betreifenden  Kultur  fein  verrieben.  Die  Gläschen 
kamen  dann  auf  20  Stunden  in  den  Brütschrank.  Als  positiv  (+) 
wurde  die  Reaktion  angesehen,  wenn  die  Flüssigkeit  sich  unter  Ab- 
setzen eines  flockigen  Bodensatzes  völlig  geklärt  hatte,  während  die 
Kontrollen  (Suspension  in  0,9-proz.  Kochsalzlösung)  unverändert  ge- 
blieben waren.  Das  Zeichen  ^-'  bedeutet,  daß  zwar  Zusammenballung, 
aber  kein  vollständiges  Absetzen  eingetreten  war. 


Tabelle  VI.     Meningokokkenserum.      (Serum   lieferndes  Tier 
Kaninchen,  behandelt  mit  Stamm  Do. ;  Titer  1  :  800.) 

Von  Meningokokken  wurden  47  Stämme  geprüft,  darunter  auch 
Kulturen  von  Weichselbaum  und  J a e g e r  (Kehler  Epidemie),  die 
mir  vom  Institut  für  Infektionskrankheiten  in  Berlin  freundlichst  zur 
Verfügung  gestellt  waren.  Agglutination  trat  ein  bei  Verdünnung 
zwischen  1  :  400  und  1  :  800.  Noimales  Kaninchenserum  agglutinierte 
die  Stamme  nicht  in  Verdünnung  von  1  :  10. 


412         V«  lingelsheim,  Genickstarreepidemie  in  OberschleBien  1904/0&. 
Von  anderen  Diplokokken  wurden  geprüft: 


Nr. 

Bezeichnung  des  Diploooocus 

Agglutin.  Wirkung 
d^Meninsokokken- 1 
senimB  bei  Ver-    < 
diinnung : 

Agglutin.  Wiikang 

[lormalen  KBrnn- 

shenaenimBbaYer. 

düniinng: 

1 

Microc.  catarrh.,  Stamm  7 

1:25  + 
1:50+' 
1:100  0            1 

2 

Stamm  9 

1:25  +' 
1:50   \o 
1:100/^ 

3 

„        Stamm  G. 

1:25  +' 
1:50  \  r. 
1:100/^ 

4 

Stamm  K. 

1:25  +'' 
1:50   1  0 
1:100/^ 

5 

Stamm  J. 

1:25  + 
1:50  + 
1:100  0 

l:251o 
l:50r 

6 

„            „        Stamm  N.  1 

1:25   ] 
1:50    }  0 
1:100J 

7 

Stamm  N.  3 

1:25   1 
1:50   \  0 
1:100) 

8 

„         Stamm  N.  5 

1:25  +' 
1:50  \^ 
1:100/^ 

9 

„        Stamm  N.  7 

1:251    ., 

1    .KA  ?     +                  1 

1:100  0           ' 

10 

Diploc.  phar.  flav.  1,  Stamm  Sa. 

1:25   1 
1:50    \0 
1 :  100  1 

1:25  0 

11 

„     I,  Stamm  Sm. 

1:25  + 
1:50  +' 
1:100  0 

1:25  + 
1:50  0 

12 

„        „     I,  Stamm  Eflch. 

1:251     , 
1:50]  + 
1:100  0 

1:25  + 
1:50  0 

13 

„        „     n,  Stamm  Du. 

1:251  0 
1:50/^ 

1:25  0 

14 

„        „     II,  Stamm  Ma. 

1:251  Q 
1:50/^ 

1:25  0 

15 

„        „     III,  Stamm  S. 

1:251    . 
1:50J  + 
1 :  100  +' 
1:200  0 

1:25  + 
1:50+' 
1:100  0 

16 

„     HI,  Stamm  SchL 

1:50  1     . 
1:100/  ^ 
1:200  0 

1:25  + 
1:50  + 
1:100  0 

17 

„        „     III,  Stamm  Seh. 

agglutiniei 

t  spontan 
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Tabelle    VII.       Microc.    catarrh.-Serum.      (Serum    lieferndes 
Tier  Kaninchen,  behandelt  mit  Stamm  M.  7 ;    Titer  1  :  600.) 

Von  Microc.  catarrh.-Stämmen  wurden  die  9  in  der  vorigen  Tabelle 
angegebenen  geprüft.  Agglutination  trat  ein  bei  Verdünnung  von  1 :  400 
bis  1 :  600. 

Von  anderen  Diplokokken  wurden  geprüft: 


Nr.|       Bezeichnung  dee  Diplococcus 

1 
1 

Ag^utin.  Wirkung 

deBGatarrL-SerumB 

bei  Verdünnung: 

Agglutin.  Wirkung 
normalen  EAuin- 
cheneerums  bei  Ver- 
dünnung : 

1     Moiingococcus.,  Stamm  Do. 

.  1 :  25  +' 
1:50  0 

2               „              Stamm  Ka. 

1:50/  ^ 

3  1             ,,               Stamm  Ba. 

1 
1 

1:25  + 
1:50  +' 
1:100  0 

4               „               Stamm  Bo. 

1 

1:251    .. 
1:50/  + 
1:100  0 

1:25   0 

5  i             „               Stamm  Bi. 

1:251  ^ 
1:50/  ^ 

6               „              Stamm  Schw. 

1 

1:25  +' 
1:50   1  ^ 
1:100/  ^ 

7     Diploc.  phar.  flav.  I,  Stamm  Sa. 

1:251  Q 
l:50f  ^ 

1:25   0 

8          „          „        „     I,  Stamm  Sm. 

1:25  + 
1:50  0 

1:25  + 
1:50  0 

9          „          „        „     I,  Stamm  Esch. 

1:25  + 
1:50  0 

1:25  + 
1:50  0 

10          „          „        „     II,  Stamm  Du. 

1:25   0 

1:25   0 

11  1        „          „        „     II,  Stamm  Ma. 

1:25   0 

1:25   0 

12  1        „          „        „     III,  Stamm  S. 

1:25  + 
1:50  +' 
1:100  0 

1 :  25  + 
1:50  +" 
1:100  0 

13          „          „        „     III.  Stamm  Schi. 

1:25\    . 
l:50r  + 
1 :  100   0           1 

1:251    . 

1 :  50  /  + 
1:100  0 

14  „          „        „     III,  Stamm  Seh. 

15  Microc.  dn.,  Stamm  I 

agglutiniert  spontan 
1:25    0                    1:25   0 

16  !        „        „     Stamm  II 

1:25   0 

1:25   0 

Das  Meningokokkenaerum  agglutinierte  in  ent- 
sprechender Verdünnung  also  nur  Meningokokken, 
d.  h.  Kulturen,  die  wir  auch  nach  ihrem  übrigen  Ver- 
halten als  solche  ansprechen  mußten.  Auch  die  übrigen 
Sera  erwiesen  sich  als  spezifisch  für  ihre  Gruppe  und 
agglutinierten  speziell  die  Meningokokken  nicht  in 
stärkerer  Verdünnung. 
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Tabelle  VIII.    Diploc.   pharj'^ng.   flavus   I-Serum. 
lieferndes  Tier   Kaninchen,    behandelt   mit  Stamm  S;    Titer  1:2000.) 

Von  zugehörigen  Stämmen  wurden  4  geprüft,    Agglutination  trat 
ein  bei  Verdünnung  von  1  :  1500  bis  1  :  2000. 
Von  anderen  Diplokokken  wui*den  geprüft: 


Nr. 

Bezeichnung  des  Diplococcus 

Agg1utin.Wijtangl,^^^^^^^ 
bei  Verdünnung:    ^'"^düTn^: 

1 

Meningoc.,  Stamm  Do. 

1:251  0 
l:50r  ^ 

2 

„         Stamm  Ka. 

1:2.51  0 
l:50r^ 

3 

„         Stamm  Ba. 

1:251  0 
l:50r  ^ 

,    1:25  0 

4 

Stamm  Ho. 

1:25  +' 
1:50  0 

5 

„          Stamm  Bi. 

1:25  0 

6 

n          Stamm  Schw. 

1:25  0 

, 

7 

Diploc.  phar.  flav<  II,  Stamm  Du. 

1:251  (^ 
1:50/  " 

8 

„          „         „      II,  Stamm  Ma. 

1:251  0 
1:50/  ^ 

9 

r,    III,  Stamm  S. 

1:25  +' 
1:50  + 
1:100  0 

1:25  + 
1:50  +' 
1:100  0 

10 

„         „         „    III,  Stamm  Schi. 

1:25  +' 
1:50  -h 
1:100  0 

1:251    . 
l:50f  + 
1:100  0 

11 
12 

„         „         „    III,  Stamm  Seh. 
Microc.  catarrh..  Stamm  M.  7 

agglutiniert 
1:25  +' 
1:50  0 

spontan 
1:25  0 

13 

„             „        Stamm  M.  9 

1:251     , 
l:50f  + 
1:100  0 

1:25  +' 
1:50  0 

14 

„             „        Stamm  G. 

1:25   0 

1:25  0 

15 

„             „        Stamm  K. 

]  :25  0 

1:25  0 

Ich  glaube  hiermit  die  Diagnostik  der  gramnegativen  Mikrokokkoo, 
soweit  sie  uns  bei  unseren  Untersuchungen  aufgestoßen  sind,  vorlÄnfig 
abschließen  zu  können.  Auch  ohne  Verwendung  spezifischen  Seroms 
kann  die  Diagnose  auf  M.  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  ^)  gestellt 
werden,  wenn  auf  der  Ascitesagarplatte  sich  Kolonien  von  dem  mehr- 
fach beschriebenen  Aussehen  finden,    die  aus  ausschließlich  gramnega- 

1)  Aus  dem  Bachen  gesunder  Personen  wurden  vereinzelt  BakteriensttDae 
isoliert,  die  den  M.  morphologisch,  kulturell  imd  biologisch  entsoradieD,  durch 
spezifisches  Serum  aber  gar  nicht  oder  nur  wenis;  starker  als  dura  nonnaiei  be- 
einflußt wurden.  Ob  es  erforderlich  ist,  solche  Formen  als  PäeudomeomgokokbD 
auszuschließen,  müssen  weitere  Untersuchungen  lehr^i. 
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Tabelle  IX.  Diploc.  pharyng.  flavus  Il-Serum.  (Serum 
Hefemdes   Tier  Kaninchen ,  behandelt   mit  Stamm  Ma ;    Titer  1  :  400.) 

Von  zugehörigen  Stämmen  wurden  2  geprüft.  Agglutination 
trat  ein  bei  Verdünnung  von  1 :  600. 

Von  andern  Diplokokken  wurden  geprüft: 


Nr. 

Bezeichnung  des  Diplococcus 

Agglutin.  Wirknng 
des  Diploc.-Serums 
bei  Verdünnung: 

Agglutin.  Wirkimg 
normalen  Kanin- 
chensemms  bei  Ver- 
dünnung : 

1 

Meningoc,  Stamm  Do. 

1:251  0 
1:50/" 

1:25   0 

2 

,,          Stamm  Ka. 

desgl. 

3 

„         Btamm  Ba. 

deegl. 

4 

„         Stamm  Bo. 

d«gl. 

5 

,,         Stamm  BL 

desgl. 

6 

„         Stamm  Schw. 

desgL 

7 

Diploc  phar.  flav.  I,  Stamm  Sa. 

:50/" 

1:25   0 

8 

„          „        „     I,  Stamm  Sm. 

25  + 

1:25  + 

:50  +' 

1:50  0 

9 

„     I,  Stamm  Eech. 

25  + 

1:25  + 

50  +' 

1:50  0 

10 

„          „       „     III,  Stamm  S. 

»J" 

1:25  + 

1:50  +' 

100  0 

1:100  0 

11 

„        „    III,  Stamm  Schi. 

fJ: 

12 

Microc  catarrh.,  Stamm  M.  7 

100  0 
50/   + 

1:25  + 

1:50  + 

100  +' 

1:100  0 

T 

200  0 

13  1       „             „       Stamm  M.  9 

251    . 
50/  + 

1:25  + 

1 

1 :  50  +" 

100  +' 

14 

,,             ,,       Stamm  Q. 

25    -f' 

1:25  0 

1 

.50    + 

1 

100     0 

tiven  Diplo-  oder  Tetrakokken  bestehen,  wenn  ferner  die  daraus  auf 
Ascitesagar  gewonnenen  Strichkulturen  (24-stündige)  kein  Pigment 
bilden,  auf  gewöhnlichem  Nfthragar  kein  oder  nur  ganz  kümmerliches 
Wachstum  zeigen  und  von  den  oben  angegebenen  Zuckerarten  nur 
Traubenzucker  und  Maltose  vergaren.  Am  meisten  Schwierigkeiten 
können  noch  die  Diplokokken  machen,  die  ich  als  Diploc.  pharyng. 
flav.  m  zusammengestellt  habe.  Kolonie,  Ausstrichkultur,  mikro- 
skopisches Aussehen  erinnern,  wenn  die  Pigmentbildung  schwach  ist, 
bisweilen  sehr  stark  an  M.  Zu  achten  ist  auf  das  Verhalten  gegen 
Zucker.  Doch  muß  hier  event.  die  Agglutination  entscheiden,  die 
aber  mit  Vorsicht  und    immer  unter  Kontrolle  normalen 
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Serums  angewandt  werden  muß.  Einzelne  Stftmme 
werden  schon  durch  dieses  ziemlich  deutlich  beein- 
flußt, andere  agglutinieren  spontan  in  der  Kochsalzlösung. 

Diploeoeens  crassas. 

Bei  der  bedeutenden  Rolle,  die  dies  Bacterium  unter  anderem 
Namen  in  der  Literatur  gespielt  hat,  erscheint  es  mir  erforderlich, 
nochmals  näher  darauf  einzugehen,  obwohl  seine  morphologischen  Chank- 
tere  schon  an  anderer  Stelle  dargestellt  sind.  Der  Diplocoocos  erassua 
ist,  wie  die  oben  beschriebenen  gramnegativen  Kokken,  kein  seltener 
Gast  in  den  oberen  Luftwegen,  seine  Wichtigkeit  liegt  aber  darin, 
daß  er  zweifellos  nicht  nur  bei  unserer  Epidemie,  sondern  auch  bei 
früheren  Epidemien  sehr  häufig  in  Mischinfektion  mit  M.  in  den 
Punktionsflüssigkeiten  und  Gehirnhäuten  angetroffen  wurde.  £r  ist 
in  gewissem  Sinne  ein  Meningococcus,  insofern  nämlich,  als  er  eine 
unverkennbare  Neigung  besitzt,  sich  in  den  Häuten  der  nervösen 
Zentralorgane  anzusiedeln,  sobald  hier  durch  irgend  eine  schädigende 
Einwirkung  ein  locus  minoris  resistentiae  geschaffen  ist.  Er  ist  nach 
der  Richtung  entschieden  den  anderen  Kokken,  vielleicht  auch  den 
Pneumokokken,  überlegen.  Wir  haben  ihn  nicht  nur  in  den  epidemi- 
schen Fällen  mit  dem  M.  zusammen  gefiinden,  sondern  verschiedentlick 
auch  ohne  diesen  bei  ausgesprochener  tuberkulöser  Menin- 
gitis^) sowie  bei  Meningitis  nach  heftigem  Trauma. 

Der  Diplococcus  crassus  tritt  im  Originalpräparate  in  der  Regel  als 
echter  Diplo-  oder  Tetracoccus  auf.  Das  Korn  ist  meist  größer,  plumper 
als  das  der  M.,  doch  finden  sich  auch  hier  wie  bei  dem  M.  erhebliche 
G-rößendifferenzen  zwischen  einzelnen  Individuen.  Bei  älteren  Stämmen 
wird  das  Korn  häufig  rund,  es  verliert  sich  d%mit  der  Diplokokken- 
charakter,  es  entsteht  der  „Staphylokokken typ".  Bemerkenswert  ist 
das  Verhalten  zur  Gram  sehen  Färbung.  Obwohl  in  der  Regel  gram- 
positiv, nehmen  bisweilen  einzelne  Kokken  auch  junger  Stänmie  die 
Kontrastfarbe  an.  Auf  derselben  Platte  kann  man  nebeneinander  gaxu 
oder  vorwiegend  grampositive  und  gramnegative  Kolonien  finden. 
Bei  Übertragung  einer  einzelnen  Kolonie  auf  eine  zweite  Stelle  ^-ieder- 
holt  sich  event.  das  Spiel  von  neuem.  Im  ganzen  aber  ist  er  bei 
Anwendung  unserer  Färbemethode  grampositiv. 

Die  Kolonie  auf  der  Ascitesagarplatte  kann  nicht  gut  mit  einer 
M.-Kolonie  verwechselt  werden.  Sie  ist  kleiner,  weißgrau,  mehr  kom- 
pakt und  erscheint  bei  schwacher  Vergrößerung  im  durchfallenden 
Lichte  braun  und  granuliert.  Die  Strichkultur  auf  Ascitesagar  ist  nidit 
grau  durchscheinend  sondern  weiß,  kompakt  und  immer  weniger  üppig 

1)  Vergl.  hierüber  die  Angaben  von  Heubner,  Deutsche  med.  Wodieoscfa., 
B.  5,  1807,  S.  109;  Hold  heim,  ebenda  1896,  S.  550;  Fürbringer,  Ver- 
handlungen des  15.  Kongresses  für  innere  Medizin,  1897,  S.  331;  aa<£  Front. 
Wien.  kün.  Wochenschr.,  1897,  S.  351. 


V.  Lmgelsheim,  Genickstanreepidemie  in  OberschleBien  1904/05.         417 

als  die  des  M.  Auf  gewöhnlichem  Agar  ist  das  Wachstum  zunächst 
auch  etwas  kümmerlich,  wird  aber  bald  gut  und  tritt  auch  bei  Tem- 
peraturen von  20^  ein.  Die  Widerstandsfähigkeit  gegenüber  schädi- 
genden Einflüssen  ist  eine  ganz  erheblich  größere  als  die  des  M., 
namentlich  eintrocknenden  Wirkungen  widersteht  er  lange,  so  daß 
selbst  ganz  geschrumpfte  Agarkulturen  sich  noch  überimpfbar  er- 
weisen. 

Wesentlich  abweichend  ist  femer  das  Verhalten  gegenüber  ver- 
schiedenen Zuckerarten.  Wir  haben  3  M. -Kulturen,  2  Jaeg ersehe 
Eolturen  und  10  frische  Kulturen  des  Diplococcus  crassus  nach  dem 
oben  schon  beschriebenen  Verfahren  miteinander  verglichen  und  die 
Resultate  in  der  folgenden  Tabelle  zusammengestellt. 

Tabelle  X. 


Nr. 


Bezeichnung  des  Diplocoocue 


1 

1 

3 

1 

1 

'3 

*» 

+ 

0 

0 

0 

0 

0 

-j- 

0 

0 

0 

0 

0 

+ 

0 

0 

0 

0 

0 

+ 

+ 

+ 

0 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

0 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

0 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

0 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

0 

0 

+ 

+' 

+ 

+' 

ü 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

0 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

0 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

ü 

0 

-f 

+ 

+ 

+ 

0 

Ü 

+ 

+ 

4- 

+ 

0 

0 

+ 

+ 

-f 

0 

ü 

0 

-f 

^ 


Meningococcus  Ka. 
Ba. 
Pr. 
Jaegencher  Meningoc.  von  Erdl 

„  „  „  Jaeger 

Diplococcus  crassus  Bi. 

»  n  Ma. 

»  »>  Ha. 

»  »I  KL 

„  Go. 

"  ^' 

„  ^. 

„  N.  VIL 


+ 
+ 

-I- 

+ 

+ 

+ 
+ 


0 
0 
0 

+ 

+ 
+ 
+ 

+ 
-f 
+ 
4- 
0 


0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

+"« 

0 
0 
0 


Was  dagegen  die  Agglutination  durch  spezifisches  Serum  betrifft, 
so  haben  auch  wir  feststellen  können,  daß  die  Jaeger  sehen  Stämme  ^ ) 
ebenso  wie  unsere  Stämme  des  Diplococcus  crassus  durch  ein  Serum 
agglutiniert  werden,  das  durch  Behandlung  mit  echten  M.  gewonnen 
ist.  Dagegen  wurde  keine  unserer  M.-Kulturen  in  stärkeren  Ver- 
dünnungen durch  ein  Serum  agglutiniert,  das  durch  Verwendung  eines 
Diplococcus  crassus  hergestellt  war.  Dies  Serum  agglutinierte  prompt 
die  Jaeg  er  sehen  Stänmie,  diese  am  schnellsten,  weiter  alle  anderen 
Stämme,  die  wir  auf  Grund  ihrer  sonstigen  Eigenschaften  als  Diplo- 
coccus crassus  angesprochen  hatten,  auffallenderweise  aber  in  stärkerer 
Verdünnung  auch  unsere  Vertreter  des  Diploc.  pharyng.  flavus  I,  die  im 
übrigen  mit  unserem  Diplococcus  nicht  das  allergeringste  zu  tun  haben. 


1)  VergL  Jaeger,  Zeitschrift  für  Hyg.,  Bd.  44,  1903. 
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Es  ist  das  wieder  ein  Beweis,  daß  die  Agglutination,  so  wertvoll  sie  aiKh 
als  Kriterium  für  viele  Eälle  ist,  doch  mit  Vorsicht  und  nicht  aUein 
in  diB  Wagschale  geworfen  werden  kann  und  die  Berücksichtigang 
aller  übrigen  Faktoren  nicht  überflüssig  macht.  Die  beiden  folgen- 
den Tabellen  geben  die  Resultate  wieder,  die  wir  mit  den  beideD 
Seris,  dem  Meningokokkenserum  einerseits  und  dem  Dipiococcns  cras- 
sus-Serum  andererseits  bei  den  in  Betracht  kommenden  Stftmmen  er- 
zielt haben. 

Tabelle  XI.  Meningokokkenserum  Do.  Titer  1 :800,  ge- 
prüft   an    verschiedenen   Stämmen    des  Diploc.    crassus. 


Nr. 

Bezeichnung  des  Diplococcufl 

Agfflutin.  Wirkung   Agglutin.  Wiitimg 
desMeninffokokken-  normalen  Eanis- 
senims  hei  Ver-     chenserums  bei  Vff- 
dünnnng :                  däoDiiDg : 

1 

MeningocoocuB  Do. 

1- 

1: 

4001,          1          1:25  0 
800/  + 

2 

Jaegerscher  Meningoc.  von  Kräl 

1: 
1: 

4001,          '          1:25 -f' 
800/+                  1:50  0 

3 

n                 i>            »1   Jaeger 

1: 

1 

400\.                   1:25+' 
SOO/"*-                  1:500 

4 

DiplococcuB  crassus,  Stamm  Ku. 

1 
1 
1 

200+                    1:25  0 

400  + 

800  0           i 

5 

„       Stamm  K. 

1 
1. 

•400  + 
800  +' 

1:25  0 

6 

„       Stamm  Ga. 

spontan  nach  einige  Standen 

7 

„              „       Stamm  Ha. 

1 

1 
1 

200  + 
400  + 

800  -H" 

1:25  0 

8 

„              „       Stamm  Go. 

1 
1 

1 

100  -t- 
200  +' 
400  0 

1:25  0 

Nach  alledem  kann  es  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dal 
unser  Diplococcus  crassus  identisch  ist  sowohl  mit  dem  Stamme,  den 
Kral  als  Jaeger  sehen  Meningococcus  ausgibt,  als  auch  mit  dem, 
welchen  wir  von  Herrn  Jaeger  direkt  erhalten  haben.  Er  ist  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  auch  identisch  mit  dem  Bakterium,  das 
H  e  u  b  n  e  r  und  anderen  vorgelegen  hat.  Er  ist  die  Ursache  aller  der 
in  der  Literatur  vorhandenen  Behauptungen  über  das  gramzweifel- 
hafte Verhalten  des  M.  und  über  die  Eigenschaften,  die  so  wenig  mi^ 
der  ursprünglichen  Weichselbaum  sehen  Beschreibung  des  M.  ii 
Einklang  zu  bringen  waren.  Die  neuerdings  von  Jaeger  voi^ 
brachte  Angabe,  daß  seine  Kulturen  als  alte  LaboratoriumsstSmme 
anders  beurteilt  werden  müßten,  wird  dadurch  hinfÖ.lUg,  daß  dieselben 
sowohl  mit  seinen  früheren  Beschreibungen  wie  mit  meinen  frischen 
Kulturen  vollständig  übereinstimmen. 
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Tabelle  XII.    Diplococcns  crassus-Serum.    (Serum  lieferndes 
Tier  Kaninchen,  behandelt  mit  Stamm  Kn. ;  Titer  1  :  800.) 


Nr. 

Bezeichnang  des  Diplococcns 

Agglutin.  Wirkung 

des  Crassus-Serums 

bei  Verdünnung: 

Agglutin.  Wirkung 

normalen  Kanin- 

chenserums  bei  Ver- 

dünnuDg : 

1     Meningoooccus,  Stamm  Do. 

1:25  + 
1:50  +' 
1:100  0 

' 

2  1             „              Stamm  Ea. 

1 

1:25  + 
1:50  +' 
1:100  0 

3  j             ,,              Stamm  Ba. 

1 

1:25  +' 
1:50   1  Q 
1:100/^ 

.    1:25   0 

4  1             „              Stamm  Bo. 

1:25   0 

5 

„               Stamm  Bi. 

1:251    I 
l:50f   -^ 
1:100  0 

6 

Ja^erscher  Meningoc.  von  Kräl 

1:400  + 
1:800  + 
1 :  1200  +' 

1:25  -f 
1:50  0 

7 

V.  Prof.  Jaeger 

1:400   ] 
1:800    }  + 
1 :  1200 ) 

1:25  + 
1:50  0 

8 

Diploc  cMflsus,  Stamm  Ku. 

1:4001     , 
1:800/  + 

1:25  0 

9 

„        Stamm  Ri. 

1:4001    , 
1:800/  + 

1:25   0 

10 
11 

„           „       Stanmi  Ga. 
„       Stamm  Ha. 

agglutiniei 
1:4001     . 
1:800/  + 

t  spontan 
1:25   0 

12 

„           „       Stamm  Go. 

1:200  + 
1:400  +' 

1:25   0 

13 

Microc.  catarrh.,  Stamm  M.  7 

1:25  + 
1:50  + 
1:100   0 

1:25   0 

14 

Diploc.  phar.  flav.  I,  Stamm  Sa. 

1:200    + 
1:400    +" 
1:800  0 

1:25   0 

15 

„        „     I,  Stamm  Sm. 

1:200    + 
1:400    +'. 
1:800  0 

1:25  +' 
1 :  50  +' 
1:100  0 

16 

„     II,  Stamm  Du. 

1:251  Q 
1:50/  ^ 

1:25   0 

y.  Kultur,  Biologisches. 

Für  den  frisch  aus  dem  Menschen  gezüchteten  Meningococcus  ist 
in  höherem  Grade  als  bisher  betont,  das  Vorhandensein  genuinen  Ei- 
weißes in  den  Nährböden  Lebensbedürfnis.  Er  verhält  sich  auch  nach 
der  Richtung  dem  Gonococcus  sehr  ähnlich,  ist  aber  weniger  empfind- 

KÜBiKhw  Jabrboch.    Bd.  ZV.  28 
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lieh  gegenüber  der  Herkunft  der  Eiweil^stoffe.  So  gibt  auch  die  Ver- 
wendung von  tierischem  Bluteiweiß  noch  gute  Resultate,  wenn  anch 
nicht,  wie  es  uns  wenigstens  schien,  so  gute,  wie  die  von  menscli- 
lichem.  Die  Eiweißstoffe  der  zelligen  Elemente  des  Blutes,  insbesondere 
der  Blutfarbstoff,  der  bei  manchen  anderen  Bakterien  das  Wachstam 
sehr  begünstigt,  scheinen  für  die  M.  ohne  Bedeutung  zu  sein.  Ascit^ 
agar,  der  noch  mit  roten  Blutkörperchen  versetzt  war,  ergab  keine 
besseren  Resultate  als  ohne  diese,  und  das  Aufstreichen  von  Blut  arf 
gewöhnlichen  Agar  verbesserte  nicht  nennenswert  das  Wachstnm. 
Dagegen  sind  die  Schleimstoffe,  wie  sie  die  Luftwege  liefern,  als 
Ersatz  für  genuines  Eiweiß  verwertbar;  auch  ganz  Msch  gezüchtete 
Stämme  gaben  auf  solchen  Nährböden  üppige  Kulturen.  Für  praktische 
Zwecke  ist  jedoch  das  Verfahren  nicht  verwertbar. 

Es   können   mithin,    wenn    es   sich   um   die  Reinkultiviemng  der 
M.  handelt,  nur  Nährsubstrate  in  Betracht  konmien,  die  genuines  Ei- 
weiß in  gewisser  Menge  enthalten.    Sehr  zweckmäßig  haben  sieh  anch 
uns  die  Zusammensetzungen  erwiesen,  die  für  die  Gonokokkenzüchtonir 
in  Gebrauch  sind :  menschliches  Blutserum  oder  Ascitesiiüssigkeit,  mit 
neutralem  2,5-proz.  Fleischpeptonagar  versetzt  im  Verhältnis  von  1 : 3. 
Statt   des  Serums   kann  auch  das  Blut  in  toto  benutzt  werden,  doch 
haben  diese  Nährböden  natürlich  den  Nachteil,  daß  sie  undurchsichtig 
sind   und  dadurch  differentisaldiagnostisch  wichtige   Eigenschaften  der 
Kolonien  verdecken.    Ist  kein  menschliches  Serum  resp.  Ascitesflüssig- 
keit  zur  Hand,  und  muß  das  Serum  von  Tieren  (Schweinen,  Hammdn, 
Kälbern)  verwendet  werden,  so  empfiehlt  sich  eine  vorhergehende  Ik- 
wärmung   auf  60^   auf  eine  halbe  Stunde,    oder   man    stellt   den  Ton 
"Wassermann  für  Gonokokken  empfohlenen  Nutrose-Serumnährboden 
her,  der  —  falls  er  gelingt  —  sich  uns  als  recht  brauchbar  erwiesen 
hat.    Dagegen  haben  wir  mit  dem  von  Lipschütz^)  ftlr  Gonokokken 
empfohlenen  Nährboden,  der  als  Eiweißzusatz  Mercksches  Eieralbumit 
enthält,  keine  Resultate  erzielt.  Vielfach  empfohlen  ist  der  Löffl ersehe 
Diphtherienährboden ;  das  Wachstum  ist  beMedigend,  aber  ohne  charak- 
teristische Merkmale. 

Über  das  Aussehen  der  Kolonien  auf  Ascitesagar,  die  Beschaffen- 
heit der  Strichkultur,  sowie  das  tinktorielle  Verhalten  der  Kokken  ist 
schon  an  anderer  Stelle  berichtet.  Etwas  spärlicheres,  aber  sonst 
ganz  gleiches  Wachstum  zeigt  der  M.  auf  entsprechenden  Mischungen 
von  Agar  mit  tierischem  Serum  und  den  Wassermannschen  Nähr- 
böden. Auf  Blutagar  (1:5)  entwickeln  sich  üppige,  feuchte  KolonieL 
mit  weißem,  porzellanartigem  Glanz,  auf  gewöhnlichem  Agar  dagegen« 
der  nur  mit  menschlichem  Blute  bestrichen  ist,  bleibt  meist  das 
Wachstum    bei   kleinen   punktförmigen   und   uncharakteristischen  Bil- 


1)  Lip schütz,  Centralbl.  f.  Bakt.,  Bd.  XXXVI,  Nr.  5. 
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düngen  stehen.  Wieder  andere  Kolonien  zeigt  der  Löfflersche 
Diphtherienährboden;  dieselben  sind  kleiner  und  kompakter,  als  wii* 
sie  vom  Ascitesagar  kennen,  und  besitzen  ebenso  wie  die  Abstriche 
eine  zäh  schmierige  Beschaffenheit,  die  sie  fast  in  Wasser  unver- 
reiblich  macht. 

Das  Bedürfnis  des  M.  nach  genuinem  Eiweiß  verliert  sich  nach 
längerer  Züchtung  auf  künstlichen  Nährböden.  Er  wächst  dann  auch 
auf  gewöhnlichem  Agar,  doch  sind  uns  Übertragungen  vor  der  4.  und 
5.  Generation  überhaupt  nicht  gelungen,  und  von  dieser  ab  nur  bei 
sehr  reichlicher  Impfung  (Y^  Kultui-  und  mehr).  Nach  ein-,  zwei-, 
manchmal  erst  nach  dreitägigem  Aufenthalte  der  Röhrchen  im-  Brüt- 
schranke tritt  dann  stellenweise,  in  Form  von  Inseln,  Wachstum  ein. 
Von  da  ab  gelingt  in  der  Regel  die  weitere  Kultivierung  mühelos; 
einzelne  Stämme  versagten  aber  doch  noch  in  der  2.  oder  3.  Generation 
vollständig. 

Manche  Stämme  gingen  bei  längerem  saprophytärem  Dasein  noch 
weiter  in  ihren  Ansprüchen  an  den  Nährboden  zurück  und  wuchsen 
auf  Kartoffelscheiben.  Das  Aussehen  der  Kartoffel  wird  in  der  Regel 
durch  die  Kultur  nicht  verändert,  nur  vereinzelt  sahen  wir  das  Auf- 
treten einer  gelblichen  Färbung. 

Von  den  flüssigen  Nährböden  haben  wir  Ascitesbouillon  (1  +3), 
Bouillon  und  Milch  in  Betracht  gezogen.  Frisch  isolierte  Stämme 
zeigen  auch  auf  dem  erstgenannten  Substrate  zunächst  nur  kümmer- 
liches Wachstum.  Dasselbe  wird  erst  üppiger,  wenn  sich  Oberflächen- 
häutchen  gebildet  haben,  mit  denen  auch  weitere  Übertragungen  leicht 
gelingen.  Auf  Bouillon  wuchsen  nur  solche  Stämme,  die  bereits  an 
den  gewöhnlichen  Agar  angepaßt  waren.  Das  Aussehen  der  Kultur 
war  dasselbe  wie  bei  der  Ascitesbouillon,  zunächst  Trübung,  nachher 
Häutchenbildung.  In  Milch  blieb  das  Wachstum  nur  gering  und 
filhrte  nicht  zu  äußerlich  erkennbaren  Veränderungen. 

Über  die  dem  M.  am  meisten  zusagende  Reaktion  des  Nährbodens 
gehen  die  Ansichten  auseinander.  Albrecht  und  Ghon  sprechen 
sich  fiir  die  völlige  Neutralisierung  aus,  während  Bette ncourt  und 
Fr  an  9  a  die  besten  Resultate  bei  geringeren  Alkalizusätzen  sahen 
(Vj  bis  ^/j  des  neutralisierenden  Zusatzes  bei  Verwendung  von  Phenol- 
phthalein als  Indikator).  Wir  sind  gleichfalls  der  Frage  näher  ge- 
treten, indem  wir  10  Kulturen  verschiedener  Herkunft  auf  Ascites- 
agar  und  gewöhnlichem  Agar,  dem  abgestufte  Mengen  von  Säure 
(Milchsäure)  und  Alkali  (Normalsodalösung)  zugesetzt  waren,  aus- 
strichen. Im  einzelnen  wurde  folgendermaßen  verfahren:  1,5  Liter 
Fleischwasser,  mit  1,0  Proz.  Pepton  Witte  und  0,5  Proz.  Kochsalz 
versetzt,  ergaben  bei  der  Titrierung  einen  Säuregehalt  entsprechend 
23,4  ccm  Normalsäure  pro  Liter  (Indikator  Phenolphthalein).  Es  wurden 
500  ccm  abgegossen  und  zu  3-proz.  Agar  verarbeitet.    Wir  gewannen 

28* 
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450  ccm  Agar,  der  in  6  Portionen  k  75  ccm  geteilt  wurde,  von  denen 
jede  wieder  einen  Zusatz  von  25  ccm  Ascitesflüssigkeit  erhielt  Diese 
war  nur  sehr  schwach  alkalisch  (entsprechend  2,8  ccm  NormaÜÄUge 
pro  Liter),  so  daß  ihr  Alkaligehalt  für  die  weitere  Rechnung  vemacli- 
lässigt  werden  konnte.  Eine  der  so  gewonnenen  Portionen  blieb  ohne 
Zusatz,  die  übrigen  erhielten  solche  von  Milchsäure  resp.  Normalsoda- 
lösung. Von  der  verwandten  Milchsaure  entsprach  1  ccm  9,85  ccm 
Normalsäure.  Die  unter  Berücksichtigung  des  Ascit eszusatzes  resul- 
tierenden Säure-  resp.  Alkalimengen  ergeben  sich  aus  der  ersten 
Tabelle.  Der  Rest  der  Bouillon  wurde  zu  1,3-proz.  Agar  verarbeitet 
und  gleichfalls  in  6  Portionen  geteilt,  die  wie  oben  mit  ZuBätzen  ver- 
sehen wurden. 


Tabelle  XIII.  A 

seil 

.esagar  mit  Zusätzen. 

,100  ccm  nicht  neu- 
T^   ,  traliöierten  Ascites- 
[agars  wurden  ver- 
1          setzt  mit 

i 

Gehaltd.  Nähr- 
bodens an  Nor- 
malsäure resp. 
-lauge  in  ccm 
pro  Liter 

Wachstum  nach  24  Stunden 
Gu.  |Ho. j  Ka.  Ku.|  St.  |Ko.         Kr.       1  Ni.  >  Pe. 

1 
2 

3 

4 
5 
6 

0,13  ccm  Milchsäure 

0 
0,58  ccm  N.  sodal. 
1,17     „ 
234    „ 
3,51     „ 

27,5  ccm  N.-ö. 
163    „         „ 
11,0    „ 

5,1       n             „ 

6,6    „     N.-L. 

18,3    „         „ 

4-  '  +'    0    4-'";  0 
^     +'  +-,+":+' 

4-4-4-4-4- 

4-     4-  '4-  '+  :  4- 

4-     4-'    4-     4-     4- 

4-'"  4-"    +'    4-'  4-" 

0,n.48SL+ 

4- 
4- 
+ 
4- 
4-' 

'.  0    0  -1-- 

-h"   4    ' 
+     -f    ' 
4-     4    * 

t-  i  ;• 

Tabelle  XIV.    Gewöhnlicher  Nähragar  mit  Zusätzen. 


100  ccm  nicht  ueu- 
^   1    tralisierten  Agars 
wurden  versetzt 
mit 

Gehaltd.  Nährbodens 

an  Normalsäure  resp. 

Normallauffe  in  ccm 

pro  Liter 

Gu.|Ho.|Ka. 

stum  nach  24  Standen 
Ku.i  St  Ko.  Kr.  Ni.  Ra.P^ 

1 
2 

3 

4 

0 

6 

0,13  ccm  Milchsäure 

0 
0,58  ccm  N.  sodal. 
1,17    „ 

3,51     „           „ 

36,2  ccm  N.-S. 
23,4    „ 

17.6  „         „ 

11.7  „         „ 
neutral 

11,7  ccm  N.  sodal. 

0 
0 
0 
0 

4- 

0 
0 

4-' 

4-' 

4- 

4-'" 

0 
0 

4-' 
4-' 
4- 
0 

0 
0 

4-'" 

4- 
4- 
0 

0 
0 

4- 
-f' 
4- 
4-'" 

0  ;  0     0     0  '  ö 
0     0     0     0    0 
0    4-"    0     0    ö 

4-'   -f     -h    +*  -^ 
4-     +     4-  '+    t 
4-'"  0      ö     0,0 

4-  bedeutet  üppiges,  4-',  4-",  4-"'  schwächer  werdendes,  0  kein  Wachstnin. 


Aus  der  ersten  Tabelle  (XIII)  ergibt  sich,  daß  die  M.  bei  Zasari 
von  Ascitesflüssigkeit  zum  Nährboden  ziemlich  beträchtliche  Ab- 
weichungen der  Reaktion  von  der  neutralen  noch  gut  vertragen. 
Das  Optimum  war  gegeben,  wenn  etwa  nur  ein  Vj  ^^^  natürücben 
Säure  der  Bouillon  neutralisiert  war.  Aber  auch  auf  den  mit  Milch- 
säure   versetzten    Nährböden    zeigten    einzelne   Stämme  noch    nppi^ 
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Wachstum,  das  allerdings  von  dem  sonst  beobachteten  so  sehr 
abwich,  daß  wir  anfangs  an  eine  Verunreinigung  glaubten.  Die  Kultur 
war  wei£  und  kompakt  und  zeigte  viel  Ähnlichkeit  mit  der  des  M. 
catarrhalis.  Das  Aussehen  und  tinktorielle  Verhalten  der  Kokken 
war  jedoch  nicht  ver&ndert.  Die  zweite  Tabelle  zeigt,  daß  der  M. 
aaf  Agar  ohne  Asciteszusatz  viel  empfindlicher  gegen  Schwankungen 
der  Reaktion  ist,  und  daß  hier  das  Optimum  mehr  nach  dem  Neutral- 
punkt zu  gelegen  ist.  Differenzen  im  Verhalten  gegenüber  Änderungen 
der  Reaktion,  die  mit  Alter,  Herkunft  oder  Virulenz  des  Stammes  in 
Verbindung  gebracht  werden  konnten,   haben  sich  nicht  ergeben. 

Des  Verhaltens  der  M.  gegenüber  verschiedenen  Zuckerarten 
ist  schon  an  anderer  Stelle  gedacht.  Sie  vergären  auf  der  Asc.-Z.- 
L.-Platte  nicht  Duicit,  Mannit,  Lävulose,  Galaktose,  Rohrzucker, 
Milchzucker  ,und  Inulin,  dagegen  kräftig  und  konstant  Dextrose  und 
Maltose  (geprüft  wurden  83  Kulturen).  Glyzerinzusätze  bis  zu  2  Proz. 
schienen  ohne  Einfluß  auf  das  Wachstum  zu  sein. 

Die  M.  sind  obligate  Aerobier.  Innerhalb  des  Nährbodens  ge- 
legene Kolonien  en*eichen  nur  eine  geringe  Größe,  und  Stichkulturen 
zeigen  höchstens  in  den  obersten  Partien  deutliches  Wachstum.  Aus- 
striche auf  Ascitesagar,  die  in  Röhr  che  n  mit  alkalischer  Pyrogallus- 
lösong  gehalten  wurden,  ließen  erst  nach  2  Tagen  geringes  Wachs- 
tum erkennen,  und  bei  völligem  Abschlüsse  des  Sauerstoffes  hörte  jede 
merkbare  Vermehrung  auf. 

Das  Temperaturoptimum  liegt  für  die  M.  nach  unsem  Beob- 
achtungen zwischen  35^  und  38^.  Aber  auch  bei  Temperaturen  von 
30^  tritt  noch  langsames  Wachstum  ein,  aber  nicht  mehr  unter  25^ 
Oberhalb  des  Optimums  nimmt  die  Wachstumsenergie  gleichfalls  schnell 
ab.  Schon  bei  41®  wuchsen  die  Ausstriche  einzelner  Stämme  nur  noch 
in  Inseln  aus,  und  bei  Temperaturen  von  43®  und  darüber  haben  wir 
überhaupt  kein  Wachstum  mehr  gesehen.  Die  Empfindlichkeit  der  M. 
gegen  erhöhte  Brütwärme  kommt  auch  bei  den  Stämmen,  die  zu- 
nächst noch  gut  aus  wachsen,  in  einem  schnelleren  Absterben  zum 
Ausdrucke.  Versuche  ergaben,  daß  bei  41®  gehaltene  Kulturen  3 — 4- 
mal  schneller  die  ÜbertragungsfUhigkeit  verlieren,  als  die  sonst  unter 
gleichen  Verhältnissen  bei  37®  bewahrten  Kontrollen. 

Was  das  Verhalten  gegen  noch  höhere  Temperaturen  betrifft,  so 
erwiesen  sich  unsere  Kulturen  etwas  empfindlicher,  als  wir  nach  den 
Angaben  früherer  Autoren  und  auch  Weichselbaums  annahmen. 
Wir  verfuhren  in  der  W^eise,  daß  wir  acht  24  Stunden  alte  Ascites- 
agarkulturen  in  ihrem  Kondenswasser  aufschwemmten  und  in  je  5  ccm 
einer  vorher  auf  die  entsprechende  Temperatur  erwärmten  0,9-proz. 
Kochsalzlösung  eintrugen.  Die  Röhrchen  kamen  sodann  in  die  auf 
50>,  60®,  70®,  80®  eingestellten  Wasserbäder.  Nach  2,  5,  10  u.  s.  w. 
Minuten  wurden  je  3  Ösen  aus  jedem  Röhrchen  auf  Ascitesagar  über- 
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tragen.  Abtötung  war  erfolgt  bei  80<^  nach  2  Min.,  bei  70«  nach 
5  Min.,  bei  60®  nach  10  Min.,  während  eine  Temperatur  von  50® 
durch  60  Min.  vertragen  wurde. 


Tabelle  XV.     Beimpfte  Ascitesagarröhrchen  werden  24  Stunden  im 
Brütschrank   gehalten,    weiterhin    nach   Verschluß   mit   Gunmiikappen 
aufbewahrt    im    Brutschrank,    bezw.    Eisschrank    oder    bei    Zimmer- 
temperatur. 


Stamm 


1.  Ka. 

(nicht  virulent) 


2.  Pa. 
(virulent) 


3.  Do. 

(nicht  virulent) 


4.  P,  öt.  • 
(virulent) 


5.  Ma. 

(nicht  virulent) 


6.  Mu. 
(virulent) 


7.  Kl. 
(nicht  virulent) 


ö.  Ni. 
(virulent) 


Ent- 
nahme 


aus     am 


Ascitesagar- 
röhrchen 
gehalten  im 


p.  na  VII. 


L.   3.VIL 


Datum 

der 
Impfung 


Übertragnng 
auf  Asciteeagar  a 


ICD     c: 


P. 


N. 


N. 


N. 


N. 


18.  V. 


25.  V. 


l.VII. 


7.VIL 


14.  V. 


25.  V. 


I 


Brütschrank 
Zimmer,  dunkel 
Zinuner,  licht 
Eisschrank 

Brütschrank 
Zimmer,  dunkel 
Zimmer,  licht 
E^isschrank 

Brütschrank 
Zimmer,  dunkel 

.  Zimmer,  licht 

;  Eisschrank 

Brütschrank 
Zimmer,  dunkel 
Zimmer,  licht 
E^sschrank 

Brütschrank 
Zimmer,  dunkel 
Zimmer,  licht 
Eisschrank 

Brütschrank 
Zimmer,  dunkel 
Zimmer,  licht 
Eisschrank 

Brutschrank 
Zimmer,  dunkel 
Zimmer,  licht 
Eisschrank 

Brütschrank 
Zimmer,  dunkel 
Zimmer,  licht 
Eisschrank 


14.  VII. 


13.  VII. 


13.  VII.  -h 


13.  VII. 


13.  VII. 

+ 

)i 

+ 

i> 

+ 

1» 

+ 

13.  VIL 

+ 

»1 

+ 

»> 

+ 

>l 

+ 

14.  VII. 

+ 

» 

+ 

» 

+ 

» 

+ 

13.  VIL 

+ 

» 

+ 

i> 

+ 

i> 

+ 

+  + 
.+1  + 

■  4- 


+ 


+ 
+ 

+ 
+ 

+ 
+ 


+  •+■ 


+"-■ 

+    vi 


+  -<■ 


+  +  + 


+  —  •    • 
+  +  -  +* 


;+ 


I , 

I 


1)  P.  =  Punktion,  L.  =  Leiche,  N.  =  Nasenrachenschleimhaut. 
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Einen  sehr  ungünstigen  Einfluß  auf  die  Lebensdauer  sah  Weich- 
selbaum  von  der  Einwirkung  niederer  Temperaturen.  Wir  können 
das  insofern  bestätigen,  als  in  der  Tat  bei  Brüttemperatur  gehaltene 
Kulturen  länger  übertragungsftlhig  bleiben,  als  unter  den  gleichen  Ver- 
haltnissen bei  Zimmertemperatur  aufbewahrte.  Den  Grund  dafür  sehen 
wir  in  der  bei  Brüttemperatur  fortgehenden  Vermehrung,  die  der 
Kultur  immer  neue  Elemente  zufügt,  nicht  etwa  in  einer  besonderen 
Empfindlichkeit  des  Einzelindividuums  gegen  die  niedere  Temperatur, 
filr  die  wir  keine  Beläge  gefunden  haben.  Wie  die  Tabelle  S.  424 
zeigt,  bleiben  die  bei  37^  gehaltenen  Kulturen  länger  übertragungs- 
fUiig,  als  die  bei  Zimmertemperatur  (22^)  aufbewahrten,  diese  aber 
keineswegs  länger,  als  die  im  Eisschranke  (8^ — 10®)  gehaltenen,  woraus 
hervorgehen  dürfte,  daß  es  bei  Sistierung  des  Wachstums  gleichgültig 
ist,  ob  die  umgebende  Temperatur  etwas  höher  oder  niedriger  liegt. 
Die  Widerstandsfähigkeit  gegen  die  Gefriertemperatur  stellten 
wir  in  der  Weise  fest,  daß  wir  je  5  ccm  Bouillon  in  Röhrchen  mit 
dichten  Aufschwemmungen  frischer  Kulturen  versetzten  und  Kälte- 
mischungen aussetzten.  Nach  80  Minuten  war  die  Bouillon  schon 
fest  gefi'oren,  das  Thermometer  fiel  einmal  bis  10®,  das  andere  Mal  bis 
20®  unter  0.  Die  nach  2-stündigem  Gefrieren  langsam  aufgetauten 
Aufschwemmungen  ließen  in  jedem  Falle  üppige  Kulturen  erstehen. 
Danach  wird  man  einer  besonderen  Empfindlichkeit  der  M.  gegen 
niedere  Temperaturen  kaum  das  Wort  reden  können. 

Die  frisch  aus  dem  Menschen  gezüchtete  M.-Kultur  ist  trotz  ihres 
kräftigen  Aussehens  auf  dem  Ascitesagar  einem  schnellen  Absterben 
unterworfen.  Kulturen,  die  älter  als  3  Tage  waren,  erwiesen  sich 
stets  als  abgestorben,  häufig  aber  schon  solche  von  2  Tagen.  Mit  der 
Gewöhnung  an  das  saprophytische  Wachstum  wird  die  Haltbarkeit 
eine  größere,  und  Stämme,  die  schon  an  unseren  gewöhnlichen  Agar 
angepaßt  sind,  halten  sich  ohne  weitere  Vorsichtsmaßregeln  schon 
durchschnittlich  eine  Woche.  Viel  länger,  4  Wochen  und  mehr 
bleiben  die  Kulturen  auf  den  flüssigen  Nährböden  übertragbar;  nament- 
lich in  den  Bodensätzen  fanden  sich  bis  zu  P/g  Monaten  lebende 
Keime.  Aber  auch  die  Ausstriche  ganz  frihch  «gezüchteter  Stämme 
kann  man  weit  über  die  sonst  gegebene  Zeit  durch  Verschluß  der 
Röhrchen  mit  einer  gut  passenden  Gummikappe  übertragnngsfähig  er- 
halten. Vermittels  dieses  einfachen,  bei  Tuberkulosekulturen  längst  ge- 
übten und  auch  von  Albrecht  und  Ghon  empfohlenen  Kunstgriffs 
kommen  wir  durchaus  zurecht,  wenn  wir  unsere  Kulturen  alle  14  Tage 
umimpfen.  Diese  Beobachtungen  weisen  darauf  hin,  daß  wir  die  Haupt- 
ursache für  das  rapide  Absterben  der  ohne  Verschluß  aufbewahrten 
Kulturen  in  der  Empfindlichkeit  der  M.  gegenüber  eintrocknenden  Ein- 
flüssen zu  suchen  haben.  Auch  die  eben  erwähnte,  relativ  längere 
Haltbarkeit  unserer  Agarkulturen  ist  zum  Teil  wohl  darauf  zurückzu- 
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führen,  daß  der  Agar  melu-  Kondenswasser  ausscheidet  und  die  Ober- 
fläche feuchter  erhält  als  der  Ascitesagar. 

Die  große  Empfindlichkeit  der  M.  gegenüber  der  Eintxocknimg 
ist  schon  von  allen  den  Autoren,  die  mit  echten  Kulturen  arbeiteten, 
betont.  Aus  unseren  Versachen  ergab  sich,  daß  der  frisch  gezüchtete 
M.,  gleichviel  welcher  Herkunft,  in  Kochsalzlösung  suspendiert  and 
an  Glasperlen,  Granaten,  Deckgläsern  etc.  angetrocknet,  mit  der  voll- 
zogenen Antrocknung  auch  seine  Lebensfähigkeit  einbüßt.  Geschieht 
die  Antrocknung  an^poröse  Gegenstände,  Zeugstückchen,  Fließpapier  etc., 
so  hält  er  sich  länger,  aber  nicht  über  6  Stunden  bei  87  ®,  nicht  über 
12  Stunden  bei  Zimmertemperatur  im  Dunkeln  oder  in  difiFosem  Tages- 
lichte. Enthält  das  die  M.  einschließende  Medium  Substanzen,  ans 
denen  sich  Deckschichten  bilden  können,  so  wird  die  Konservierung 
weiter  begünstigt,  hat  aber  nach  unseren  Erfahrungen  auch  nur  eine  recht 
beschränkte  Dauer.  Es  ist  uns  trotz  vieler  Versuche  nicht  gelungen, 
aus  reichlich  M.  enthaltendem  Eiter,  den  wir  in  dicker  Schicht  an- 
trocknen ließen  und  bei  Zimmertemperatur  im  diffusen  Tageslichte 
aufbewahrten,  noch  später  als  3 — 5  Tage,  von  dem  Beginne  der  oberfläch- 
lichen Eintrocknung  an  gerechnet,  Kolonien  zu  gewinnen.  Auch  mit 
sterilisiertem  Schleim  vermischte  und  bei  37®  in  dicker  Schicht  an- 
getrocknete Reinkulturen  ergaben  keine  besseren  Resultate. 

Schädigende  Einwirkungen  durch  Belichtung  konnten  wir  nur 
feststellen,  wenn  es  sich  um  direktes  Sonnenlicht  handelte.  Kulturen, 
die  4 — 6  Stunden  dem  direkten  Sonnenlichte  (Versuche  Mitte  Juni) 
ausgesetzt  wurden,  erwiesen  sich  als  abgestorben.  Dagegen  haben 
sich  deutliche  Unterschiede  zwischen  der  Aufbewahrung  im  diffusen 
Tageslichte  und  im  Dunkeln  bei  sonst  gleichen  Verhältnissen  nicht 
gezeigt. 

Im  folgenden  bringen  wir  noch  eine  Anzahl  Tabellen,  die  die 
Haltbarkeit  des  M.  auf  3  ihrer  chemischen  Zusammensetzung  nach 
verschiedenen  Substraten,  in  Bouillon,  Milch  und  Kartoffel,  unter  ver- 
schiedenen Bedingungen  ergeben  sollen.  Es  geht  daraus  eigentlich 
nur  hervor,  daß  bei  Zimmertemperatur  der  M.  nach  ca.  5 — 8  Tagen 
auch  bei  genügender  Feuchtigkeit  abstirbt,  in  noch  kürzerer  Zeit, 
wenn  zugleich  eintrocknende  Einflüsse  (Kartoffelscheiben  in  Petri- 
schalen) in  Aktion  treten.  Für  das  in  praxi  wichtigste  Moment,  die 
Konkurrenz  gleichzeitig  vorhandener  anderer  Bakterien,  läßt  sich  durch 
den  Versuch  kein  Maßstab  gewinnen.  Daß  der  M.,  der  so  leicht  aof 
unseren  Kulturen  überwuchert  wird,  unter  Umständen  anderer  Bakterien 
Herr  wird,  zeigten  die  Untersuchungen  des  Pharynxschleimes.  Welche 
Bedingungen  aber  hierfür  vorhanden  sein  müssen,  entzieht  sich  der 
Nachforschung. 
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Tabelle  XVL     Haltbarkeit  in  Nährbouillon. 

Je  5  ccm  Bouillon  werden  mit  Aufschwemmungen  einer  ganzen  Ascites- 
agarkultur  des  betreffenden  Stammes  versetzt.     Nach  1,  3,  5  u.  s.  w. 
Tagen  Übertragung  von  8  Ösen  auf  Ascitesagar. 


Gehalten  im 

1 
1 
Nr.      Stamm 

Herkunft 

Alter 
des 

Brütschrank 

Zimmer 
(dunkel) 

Zimmer 
(diffuses 
Licht) 

Stammes 

Übertragen 

Übertragen 

Übertragen 

Tage 

nach  Tagen 

nach  Tagen 

nach  Tagen 

1 

3 

5   8  10'  1   3 

5    8 

10 

1 

3 

5 

8 

10 

Punktion 

19        +  + 

1     '     >                 ; 
+  +|-h  +  +   +'|0 

-  + 

+ 

+'' 

0 

_ 

2    Re. 

Nase 

8       '-f-  + 

-f  4-i0;+  +  0  - 

—  + 

+ 

0 

— 

— 

3    Ni. 

}» 

46 

+ 

+ 

4-j  +  IO  +'  + 

+    0 

— 

+ 

+ 

+ 

0 

— 

Tabelle    XVII.     Haltbarkeit   in    Milch. 

Je  5  ccm  sterilisierter  Milch  werden  mit  Aufschwemmungen  einer 
ganzen  Ascit«sagarkultur   des  betreffenden  Stammes  versetzt.     In  be- 
stimmten Zeiträumen  Übertragung  von  3  Ösen  auf  Ascitesagar. 


Nr. 


Stamm 


I     Alter     I   Brutschrank 
'      des       ' 
Herkunft;  Stammes  "übe^ra^ 

I  {   nachjagen 

;     Tage     !ll4|8;ll 


Gehalten  im 

Zimmer 
(dunkel) 

,  Übertragen 
nach  Tagen 

13    1 '41  8  11'13 


Zimmer 

(diffuses 

Licht) 


Übertragen 
nach  Tagen 


ll  4 


11 


13 


Po. 
Seh. 
Mw. 
Er. 


Punktion 


I         4 

I       36 

32 

I        13 


+1+!+  0 

+  !  +  ■+!  + 

+l+;-f  4- 


+  0 


I 


l  +  '  +  l-f'O -  + 


0 


+  l  +  ,  +  'Oi  —  '  +  I  +  J0; :-f ,+" 


Tabelle  XVIIL 
Dieselben  Versuche   in  saurer  Milch  (Acidität :    23,6  X.-S.  per  Liter). 


Nr. 


^iamm 


Herkunft 


Alter 

des 

Stammes 


Tage 


Brütschrank 

Übertragen 
nach  Tagen  1 

ll    4     8:11!13 

I      I  I    ■    . 


Gehalten  im 

Zimmer 
(dunkel) 


Übertragen 
nach  Tagen 

ll  4     8 


Zimmer 

(diffuses 

Licht) 

Übertragen 
nach  Tagen 

13 


ll|l3 

1 

4 

8 

11 

-,-Iv 

0'- 

_ 

0 

— 

+ 

+  ,+ 

0 

0 

— 

-f 

+ 

-^' 

0 

Po. 

Seh. 

Ni. 


Punktion 
Nase 


0 

36       i  + 
43       1  + 


4-1+'"  0 
4-  '0 


-f,0 


■  -+'+"  0 

•  —  +!++' 
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Tabelle    XIX.       Haltbarkeit    auf    Kartoffelscheiben  (in 
Röhrcshen  mit  Gummikappe). 

Die  Scheiben  werden  mit  24-stündigen  Ascitesagarknlturen  reich- 
lich geimpft.  In  verschiedenen  Zeiten  wird  wieder  auf  Ascitesagar 
übertragen.     (Versuche  begonnen  18.  VII.) 


Alter 

des 

Stam- 

Brütschrank 

Zimmer  (dankd) 

Zimmer 
{dif fnaeg  lidit) 

JSr. 

Name 

Herkunft 

Tag 

Tag 

Tag 

mes      1 

2 

4 

8 

10 

20 

1/2    4 

8  lojao 

1|2|4:8|10,^ 

1 

Wa. 

Nase 

23  Tage 

+ 

+ 

+ 

+ 

0 



+ 

1+  +' 

0  u^ 

+ 

+ 

4-" 

o! — 

2 

Ka. 

Leiche 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

-f "  0 

— 

+ 

4- 

4- 

3 

Mu. 

Nase 

12    „ 

+ 

+ 

+' 

0 

— 



+ 

+ 

+' 

0   - 

— 

+ 

4- 

4-" 

0  -- 

4 

Ma. 

n 

6    n 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+"!0 

— 

+ 

4- 

4- 

vo- 

5 

Schi. 

Punktion 

34    „ 

+ 

0 

— 

— 

+ 

-+ 

4- 

+  ,Ö 

— 

4- 

4- 

+ 

-r,0 

— 

e 

Br. 

fi 

14    „ 

+ 

0 

— 

— 

+ 

4- 

0 

— 

4- 

4- 

0 

— '— 

— 

7 

Sta. 

91 

42    „ 

+ 

+ 

+ 

+ 

0 



+ 

+ 

0 



— 

4- 

0 

— 

— '— 

— 

Tabelle    XX. 


Haltbarkeit     auf     Kartoffelscheiben    in 
Petrischalen. 


Alter 
des 

Brütschrank 

Zimmer  (dunkel) 

Ziminer 
(diffuses  Licht) 

Nr. 

Name 

Herkunft 

Stam- 

Tag 

Tag 

Tag 

mes 

1 

2   4  |8 

1020 

1   2 

4i  8  |1020 

i:2| 4    8 

10(2«) 

1 

Fr. 

Leiche 

6  Tage 

4- 

4- 

4-'0 

__ 

-1- 

0 





_ 

-1- 

0 

1 

-J- 

2 

Re. 

Nase 

3    . 

4- 

4- 

4-  0 

— 

— 

4- 

0 

— 

— 

— 

— 

4- 

0 

—  i— 

-1- 

3 

Ku. 

Leiche 

13    „    \ 

[4- 

4- 

•0  - 

-h 

0 

— 

— 

— 

— 

4- 

0 



Schlnßbemerkungen« 

Eingangs  meiner  Mitteilungen  hatte  ich  auf  die  Bedenken  hin- 
gewiesen, die  uns  in  Bezug  auf  den  M.  bei  Beginn  unserer  Arbeitep 
noch  beherrschten.  Ich  hoffe,  daß  die  Untersuchungen  aus  der  ob«- 
schlesischen  Epidemie  nach  mancher  Richtung  Klärung  zu  bringen  yer- 
mögen,  namentlich  auch,  was  die  Stellung  des  M.  zu  der  sogenannten 
„Jaeg ersehen  Modifikation"  und  zu  den  gramnegativen  ähnlichen 
Diplokokken  betrifft.  Der  M.  hat  sich  als  ein  bakteriologisch  gut 
definierbarer  Mikroorganismus  erwiesen,  der  von  den  sonst  in  Nase 
und  Rachen  vorkommenden  Bakterien  scharf  unterschieden  werden 
kann.  Die  Möglichkeit,  daß  es  sich  bei  seinem  Vorkommen  in  den 
Gehirnhäuten  resp.  deren  Exsudaten  bei  Genickstarre  doch  um  eine 
Sekundärinfektion  handeln  könne,  haben  wir  lange  nicht  aus  dem 
Auge  verloren.  Daß  jedoch  seine  Rolle  anders  aufzufassen,  in  ihm 
das  primäre  Agens  zu  sehen  ist,  dafür  spricht  der  prozentual  so 
häufige  Nachweis  in  den  eingesandten  Punktionsflüssigkeiten  und  in 
dem  Leichenmaterial,  der  nahezu  stets  gelang,  wo  es  nach  den  Lebens- 
eigeijitümlichkeiten  des  Bakteriums  und  den  besonderen  Umständen  er- 
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wartet  werden  konnte.  Es  sprechen  ferner  dafür  der  konstante  Befund 
bei  dem  Sektionsmaterial,  bei  dem  die  für  den  Nachweis  notwendigen 
Bedingungen  gegeben  waren,  vor  allem  aber  auch  das  Zusammen- 
treffen der  Racheninfektion  mit  dem  Beginn  der  Erkrankung.  Der 
M.  ist  kein  ubiquitÄres,  häufig  und  regellos  im  Rachen  vorkommendes 
Bakterium,  das  haben  die  von  uns  bis  in  die  neueste  Zeit  fortgesetzten, 
auf  mehrere  Tausend  angewachsenen  Untersuchungen  gezeigt.  Wenn 
das  aber  nicht  der  Fall  ist,  wenn  dagegen  der  Nachweis  mit  über- 
raschender Häufigkeit  bei  der  Erkrankung,  und  zwar  im  ersten  Beginn 
derselben  gelingt,  so  müßte  man  doch  schon  zu  recht  vagen  Hypo- 
thesen greifen,  um  das  Zusammenfallen  aller  dieser  Tatsachen  anders 
als  mit  der  ätiologischen  Rolle  des  M.  zu  erklären. 

Die  Eingangspforte  des  Krankheitserregers  muß  nach  den  bak- 
teriologischen Befunden  im  Pharynx  gelegen  sein.  Hiermit  stimmen 
auch  die  klinischen  Beobachtungen  überein,  wenn  auch  zugegeben 
werden  muß,  daß  die  in  Form  katarrhalischer  Anginen  auftretenden 
Prozesse  häufig  außerordentlich  geringfügiger  Natur  waren.  Mit  der 
Akquisition  der  spezifischen  Racheninfektion,  die  auf  der  Höhe  der 
Epidemie  namentlich  unter  den  Angehörigen  der  Erkrankten  stark 
verbreitet  war,  ist  das  Schicksal  der  befallenen  Individuen  noch  keines- 
wegs entschieden.  Ein  Teil  von  ihnen,  und  zwar  weitaus  die  Mehrzahl, 
erkrankt  überhaupt  nicht  weiter,  ein  anderer  abortiv  mit  leicht  meningi- 
tischen Erscheinungen,  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  Herpeseruptionen, 
ein  dritter  bekommt  die  klinisch  typische  Genickstarre,  die  dann  je 
nachdem  leichter  oder  schwerer,  nicht  selten  noch  durch  Sekundär- 
infektionen mit  anderen  Bakterien  kompliziert,  ihren  Verlauf  nimmt. 
Nur  die  letzte  Kategorie  von  Fällen  figuriert  eigentlich  in  den  offiziellen 
Listen,  bei  den  übrigen  weisen  nur  der  bakteriologische  Untersuchungs- 
befund und  das  zeitliche  Zusammentreffen  mit  den  schweren  Formen 
auf  den  Zusammenhang  mit  der  Epidemie  hin. 

Welchen  Weg  der  M.  von  der  Nasenrachenschleimhaut  zu  den 
Gehirnhäuten  einschlägt,  ob  einen  direkten  oder  den  indirekten  durch 
die  Blutbahn,  wird  sich  in  exakter  Weise  kaum  feststellen  lassen. 
Für  alle  übrigen  Organe,  mit  Ausnahme  eben  der  Häute  der  ner- 
vösen Zentralorgane,  hat  der  M.  wenig  Affinität.  Gewiß  ist  er  noch 
hier  und  da  nachgewiesen,  in  dem  Blut,  der  Milz,  den  Lungen  und  den 
serösen  Häuten;  den  wenigen  positiven  stehen  aber  erheblich  mehr 
negative  Resultate  gegenüber.  Gerade  in  der  elektiven  Auswahl  eines 
bestimmten  Organes  als  Ansiedelungsstätte  liegt  die  pathogene  Eigen- 
tümlichkeit des  M.  gegenüber  der  der  vulgären  Entzündungserreger. 
Was  die  Übertragimg  der  M.  betrifft,  so  können  wir  sie  uns  nach 
allem  nur  als  von  Person  zu  Person  vor  sich  gehend  denken,  und  zwar 
sowohl  auf  dem  Wege  des  unmittelbaren  Kontaktes  wie  durch  feinste 
Tröpfchen,  die  beim  Sprechen,  Niesen,  Husten  ausgeschleudert  werden. 
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TL  An 

XJntersaohmigsliBte  das  8tadt> 
I.  Abt.    An  Genick 


Nr. 


Name 


Wohnort  bezw. 
AufenthaltBort 


Beginn 
der  Er- 
kranky. 


Auß^g;    Nasen- bezw.  Eachen- 
der  üiT-                    ftok-po» 
kranknng ""^ 


5 
6 

7 

8 

9 
10 


11 

12 


13 
14 

15 
16 


Hedwig  An. 


Paul  An. 


Thomas  Ad. 


Emilie  An. 

Julius  Ap. 
Wilhelm  AI. 


Genoveva  ßu. 

Anna  Br. 

Johann  Bi. 
Margarethe  Br. 

Ba. 
Paul  Ba. 

Richard  Ba. 
Theodor  Be. 

Heinrich  Bu. 

Martha  Bl. 


HedwipstiftKö-  23 
nigshutte 


Königshütte        <  9 


21.  XXL 


2.1. 


Groß-Dom- 
browka 


11     I  12.11. 


t24.XTI. 


t3.L 


tl4.U.  . 


Krkhs.  Beuthen  |  3^', 

Godullahütte       12 
GuteHoffnungs-    — 
hütte  I 

Königshütte        ;  1 


do. 


do. 
Krkhs.  Beuthen 


Krkhs.  Scharley 
Königshütte 

do. 
Neu-Heiduk 

Schwientochlo- 

witz 
Bosamunde- 

hütte 


Mon. 


7 

1 

IV, 


15.  II. 

31. III. 
4.  IV. 


7.1. 

3.1. 

21.1. 
11.11. 


t26.IV.05  17.  IL,  17.  U.  M.+ 

tl2.IV.05|4.IV.,  4.  IV.  M-4-' 
Gehält  — 


t  nach  I  — 

eing.Wch.! 
i 
GeheUt  l3.II.,  4.11.  M.O 


t22.I. 

27.III.ge- 
bess.  enU 


Bekonvaleszent 


15.11. 

7.  IL 
22.  IL 

24.  IL 

27.IIL 


ti9.n. 


2.IIL,  2.  TU.  M.0 
24. m.,  24.IIL  M.0 
13.  m.,  13.  III.  M.O 
15.11.,  16.11.  M.0 


Geheilt    13.  IL,  13.11.  M.0 
t5.IIL  _ 

t3LIII.05  — 

t 27. III 
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hang. 

und  Landkreises  Benthen  0.-8chl. 

starre  erkrankte  Personen. 


i^^atinierende 

Wukung  de« 

BlatBemms 


18.1.  neg. 


l.in.  1:10  + 
1:250 


Punktionsflüssig- 
keit 


Leichenmaterial 


13.II.,14.II.trüb.Di- 
plocpos.*)  U.Verun- 
reinigungen. Mikr. 
M.?  (Zellen  nicht 
mehr  gut  erhalten) 


|4.  IV. 
'  Mikr. 
I  Kult. 


5.  IV. 
M.? 

M.0 


klar 


13. 1.    serös    mit 

Flocken.         Mikr. 

M.+'",Kult.M.-|- 
17.1.,  18.1.  serös  mit 

Flocken.        Mikr. 

M.+",  Kult.M.0 
21.I.,26.I.  ganz  klar. 

Kult  M.O 
14.11.,  14.11.  Mikr, 

eztrazell.  Kokken. 

Kult.  M.  +  RK.») 

'l8.U.,  18  II.  serös 
I  mit  viel  Eiterzellen 
'  M.  +  RK. 


llö.m.,  16.III.trüb 

I  M.+' 


25.  XII.,      25.  XII.») 
FlÖBsigkeit  aus   Wir- 
belkanal eitrig. 
Mikr.  \  w    , 
Kult  /  ^-^ 

5.  L,  8.  I.     Eiter  aus 
WirbelkanaL 
Mikr.  \  T^   , /i 
Kult  i  ^'^ 

15.  IL,  16.  IL     M.+ 
daneben     Verunreini- 
gungen 


Bemerkungen 


Kultur  An. 


Kultur  An. 


Kultur  An. 


Kultur  Bu. 


Kultur  Br. 


Kultur  B. 


•28.  IIL  Punktionsf  1.  von 
i  derLeiche  blutig  serös,! 
I  Platten  überwuchert.' 
I  Mikr.  M.?  Kult  M.Oi 


1)  Bei  2  zusammenstehenden  Daten  ist  das  erste  das  der  Entnahme,  das 
zwdte  das  der  Einlieferung  ins  Institut  2)  Der  Diploc.  pos.  der  Liste  ist 

dasedhe  Bakt  wie  der  Diploc.  crassus  des  Textes.     3)  RK.  bedeutet  Reinkultur. 
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Nr. 


18 


19 
20 


21 
22 


Helene  ßr. 


Viktor  Ba. 


Beinhold  Br. 
Agnes  Be. 


Kind  Bi. 
Theodor  Bz. 


23 
24 

25 


26 

27 

28 
29 

30 
31 

32 
33 
34 


Name 


Gertrud  Br. 
Paul  Bi. 

Else  Br. 


Paul  BI. 

Johann  Bo. 
Monika  Br. 
Margarethe  Br. 

Marie  By. 
Elfriede  Boe. 

Viktoria  Bu. 
Alois  Bu. 
Berta  Br. 


Wohnort  bezw. 
Aufenthaltsort 


Krkhs.  Beuthen 


do. 


do. 
do. 


Schwientochlo- 
witz 

Deutsch-Piekar 


Godullahütte 
Scharley 

Krankenhaus 
Beuthen 


Schwientochlo- 
witz 

Krkhs.  Beuthen 

Godullahütte 

Krankenhaus 
Beuthen 

Lagiewnik 
Lipine 

Krkhs.  Beuthen 

Beuthen 

Friedenshütte 


4 
15 


10 
12 

12 


21 

40 
6 
5 

1 

2 

8 


Beginn 
der  Er- 
krankg. 


27.111. 


26.  m. 


2a  m. 

4.  IV. 


5.rv. 

6.  IV. 


8.  IV. 

30.  m. 

14.  IV. 


9.  IV. 

12.  IV. 
22.  IV. 

26.  rv. 

17.  V. 
25.  V. 

ca.23.V. 
4.  VI. 
21.  VI. 


Ausgang 
der  Er- 
krankung 


Nasen- 


bezw.  B«dxn- 
sdcret 


17.  V.  ge- 
heilt 


18.  V.  ge- 
heilt, taub 


t3i.in. 

tio.v. 


Geheilt 


Geheilt 


tu.  IV. 

Geheilt 
14.  IV. 

Geheilt 


t30.IV. 

tl9.IV. 
tl8.V. 
Geheilt 


tl4.VI. 

Geheilt 
15.  VI. 

tsi.v. 

t2.VU. 
t23.VL 


28.  III.,  28.111  M.0 

30.m.30.m.M.+(fetBK) 
6.IV.,  6.  IV.  M.0 
14.  IV.,  14.1V.  M.0 
28.IV.,  2aiV.M.O 

U.V.,  U.V.  M.0 

30.m.30JII.M.+(fa8tRK^ 
6.  IV.,  6.IV.  M.Ö 
14.  IV.,  14.  IV.  M.0 

2a  IV.,  2a IV.  M.0 
U.V.,  U.V.  M.0 

30.IIL,  30.in.  M.+' 

4rV.,  4IV.M.0 
6.rV.,6.IV.M.+'ß*)M+' 
14.IV.,  14.IV.  M.0 
25.  IV.,  25.  IV.  M.0 


aiv.,  aiv.  M.T' 


9.  IV.,  9.IV.  M.-r' 

12.  IV.,  12. IV.  M.0 

14IV.,15JV.M.Ö(PlÄtt« 
17.IV.M-f       Qbenroch:! 
7.V.,  7.V.  M-r 

13.  V.,  13. V.  M.0 

lav.,  lav.  M.0 


19. IV.,  19.  IV.  ALO 

22. IV.,  22.IV.  M.+' 

I.V.,  I.V.  M-h" 
9.V.,  9.V.,  M.0 
12.  V.,  12. V.  M.0 

17.V.,  17.V.  M+' 

26.  V.,  26.  V.  M.-I- 

30. V.,  30.  V.  M.0 
9. VT.,  9.VI.  M.+  K.. 


1)  R  bedeutet  Entnahme  vom  Munde  aus. 
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AKlutinierende 

Wirkung  des 

Blutserums 

Punktionsflüssig- 
keit 

Leichenmaterial 

Bemerkungen 

4.  IV.,  4.  IV.  serös. 
Mikr.  M.? 

Kult.  M.0 



— 

Kultur  B. 

— 

7.  IV.,  8.  IV.  Eiter. 

M.-f' 

— 

— 

Bekam  ca.  8  Tage 
nach  Krankheitsl^- 
ginn  krupöse  Pneu- 
monie.   Mit  dieser 
klang  auch  die  Me- 
ningitis ab.    Kul- 
tur Br. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Ergebnislos 

—  ■ 

Kultur  Br. 

17.  IV.  0 

— 

— 

_ 

— 

— - 

— 





Kultur  Br. 

— 

— 

— 

Kultur  B. 

' — 

_ 

Ck)ma,  Nackenstarre 

— 

-— 

Kultur  Bu. 

— 

22.VL.22.VI.trub 
mit  Eiterflocken 
M.+'RK. 

~~' 

Kultur  Br. 
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Nr. 


Name 


Wohnort  bezw.  .  ^ 
Aufenthaltsort  j  ^ 


Beginn 
der  Er- 
krankg. 


Aasgang 
der  £r- 
krankung 


Nasen- 


bezw.  BadMD- 
sekret 


35 
36 

37 

38 

39 


Otto  Cz. 
Konrad  Cz. 

Helene  Ck>. 

Josef  Cz. 

Bernhard  Ch. 


40 
41 

42 


43 
44 


Martha  Cz. 
Franziska  Cz. 

£Qara  Cz. 


Grete  Q. 
Franziska  Ch. 


45 
46 

47 


Margarethe  Ci. 
Paul  Du. 

Margarethe  Dr. 


I 
48  Paul  Dr. 


49 


Anastasia  Do. 


50  Emiüe  Dy. 
öljAnna  De. 


Königshütte 
8chwientochio- 

witz 
Knapp.-Laz. 
Königshütte 
Boßberg 

Krkhs.  Beutheu 


Krkhs.  Scharley 
Friedenshütte 

Schwientochlo- 
witz 

Eintrachthütte 
Friedenshütte 


Krankhs.    (Ein- 
trachthütte) 

Knapp.-Laz. 
Königshütte 


18 


12 


21.  II. 
26.  II. 

20.11. 

23.11. 

]8.III. 


Genesoi 


ti4.m. 

22.IIL 
geheilt 
20.  IV 
geheilt 


26.II.Bekonvalesz. 
12.  IV.    Gennen 


25.11.,  26.11.  M.0 
I.IIL,  l.m.  M.0 


lailL,  la  III.  M.0 

20.III.20.Ifl.M.-KfMtRK.) 
27.  III.,  27.  m.  ILO 
6.  IV.,  6.  IV.  M.0 
14.  IV.,  14.  IV.  M.0 
laiV.,  18.  IV.  M.0        j 
12. IV.,  12.IV.  M.a       I 


IV. 

9 
5 


IV, 


Beuthen 


I 


Eintrachthütte      6 
Deutsch-Piekar  i  11 

I  Mon. 

Krkhs.  Beuthen  18 


do. 


143 


14.  V. 


17.  V. 

ca.20.V 
bis  zum 
9.VLals 
Lungen- 
entzfin- 
dung  be- 
handelt 

lav. 

6.1. 


13.1. 


16.11. 

2a  II. 
16.  m. 

16.IIL 


t21.V. 


14.  VI. 
sehr  geb. 


fiavii. 

Gehdlt 
Geheilt 


27.  V.,  27.  V.  M.0 
14.  VI.,  14.  VL  M.0 
14.  VI,,    14.  VI.  M.0,  Di- 

plOC   pOB. 


Geheilt 
11.  m. 
t3.III. 

1 22.  III. 

6.V.  ge- 

hdlt 


22.  IL,  22.  IL  M+' 
I.IIL,  l.in.  M.0 

17.ni.,17.in.M.  +  (BK.) 

20.IIL,  20,  in.  M.+' 
23.IIL,  23.IILM.-f' 
27.  lU-,  27.  in.  M.0 
3Lin.,  31.111.  M.0 
6.  IV.,    e.IV..  M.0 
14. IV.,  14.IV.  M.0 

naiv.,  laiv.  WL^" 

25.  IV.,  25.  IV.  M.+- 

2a  rv.,  28.  rv.  mo 
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Blutaeroms       |  '^^^ 


Leichenmaterial 


Bemerkungen 


1.IIL  0 


l.m.  l:10  + 
l:25^-" 


20.1.  1:10  + 
1:25  +' 
12JL1:10  4- 
1:25  H- 
1.III.  0 


14.  IV.,  15.  IV.  se- 
rös etwas  trübe  M.  0 

17.  V.,  18.  V.  serös 
etwas  blutig  M.  + 
fast  Beinkmt.  (^ 
ringe  Verunreinig.) 


9.  VI..  9.  VI 
leicht  getrübt. 
M.+". 
15.  VI.,  15.VI.klar 


15.  VI.,  15.  VI.  sehr 

blutig,  steril 
17.1.    blutig   serös, 

einzelne  Flocken 

Mikr.  M.  +  " 

Kult.  M.0  (steril) 


17. 1.  serös , 
Mikr.  M.+' 
Kult.  M.4-'' 


klar. 


Kultur  Ch. 


Klin.  Genickstarre 


In  den  ersten  Tafen 
hohes  Fieber,  Hu- 
sten, dann  Coma, 
Nackenstarre 


Kultur  Du. 


Kultur  Dr. 
Kultur  Dr. 


Kultur  D. 
Kultur  D. 


THfffffh^  Jahrlrach.    Bd.  XV. 


29 
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Nr.           Name 

Wohnort  bezw. 
Aufenthaltsort 

s 

< 

krankg.|krankunp                 ^^^' 

52    Marie  Do. 

Bismarckhütte 

26.  III. 

-       28.in..  29.  m.  Mann- 
ten überwuchert 

53 

Anna  Du. 

Krankenhaus 
Beuthen 

17 

15.11. 

t27.VI.  19.11.,  19.11.  M.^ 

21.11.,  21.11.  RM.^- 

6. IV.,    6.IV.  M.0 

14.  IV.,  14.  IV.  M.0 

28.IV.,  28.IV.  M.Ö 

U.V.,  u.V.  M.0 

17.  V.,  17. V.  M.0 
131.  V.,  31.  V.  M.0 
14.VL,  14VLM.0 

54   Konrad  Di. 

Chropazrow 

3 

8.V. 

tii.v.  . 

55 

Adolf  Da. 

Kkhs.  Beuthen 

15 

4.  VI. 

17.  VI.      5.  VI.,    5.VLM.+' 
Geheilt     8.  VI.,    8.  VI.  M.0 
J14.VI.,  14.\T.M.0 

56   Paul  Du. 

Morgenroth 

6V. 

5.  VI. 

t  6.  VI. 

6.  VI.,  6.  VI.  M.0 

57  iPaul  Du. 

Beuthen 

4 

15.  VI. 

t  18.  VI. 

16.  VI.,  16.V1.  M.+' 

58  :  Martha  Ew. 

1 

do. 

7 

14.1. 

t  10.  II. 

— 

59 

Kudolf  En. 

Bismarckhütte 

3V, 

22.  V. 

— 

23.  V.,  24.  V.  M.  +•• 

28.  V.,  28.  V.  M.0 

60 
61 

Paul  Fl. 
Martha  Fu. 

Knapp.-Laz. 
Königshütte 
Kkhs.  Beuthen 

2V, 
11 

30.1. 
18.  III. 

t  6.  II. 
i  l.IV. 

4.  II.,  4.  IL  >L  +"' 

18.  III.,  la  m.  M.  T 

27.  III.,  27.  IIL  M.0 
31.  III.,  31.ni.  M.4'' 

62 

Charlotte  Fr. 

do. 

5 

7.  IV. 

20.  IV.  1  7.  IV.,    7.  IV.  M.  +' 
Geheilt  ,12.  IV.,  12.  IV.  M.0 
14.  IV.,  14.  IV.  M.0 
18.  rV.,  18,  IV.  M.0 

63 

Emil  Fu. 

Scharley 

27, 

17.  V. 

t  30.V 

28.  V.,  2a  V.  M.0 

RK.  von  Pneumokokkffl 

(>4 

Kind  Fr. 

Beuthen 

1 

22.  V. 

— 

5.  VI.,  5.VI.  M.-' 

65 

Wilhelm  Fr. 

Deutsch-Piekar 

37, 

18.  IV. 

t  19.  IV. 

— 

66 

Marie  Gn. 

Knapp.-Laz. 
Königshütte 

6 

5.1. 

t  10.1 

— 

67 

Pauline  Gi. 

do. 

11 

17.  L 



24.  I.,  25. 1.  M.0 

68 

Franz  Go. 

do. 

57 

24.1. 

2.11.  M.0,  meist  Stoph. 
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AgelutiiiiereQde 

Wirkung  des 

BlntBcnuns 


Punktionsflüesig- 
keit 


Leichenmaterial 


Bemerkungen 


6.  II.  0      ^      ^ 
13.  n.  1  :  10  +  ' 


U.V.,  U.V.  eitrig. 


3.II.^.II.klar,8er56 
Mikr.  \  TL|  , 
Kult.  1  ^  + 


18.IV.,19.IV.triib. 
Mikr.  1  ^  , 
Kult.  /  ^  + 


10  com  ffetriibter 
Flüssigkeit,   mikr. 
intrazellul.  Diploc 
M.  ?  Kult.  M  0. 


12. 1.,  Eiter  und  Teile 
d.  Verl.  Markes.  M +' 
und  Verunreinigungen 


Kultur  D. 


Kultur  £. 


Kultur  £. 


Elrkrankt  mit  Kopf- 
schmerzen, Erbre- 
chen, Halsentzün- 
dung, keine  ausge- 
krochenen me- 
ningitischen Sym- 
ptome. 

Kultur  Fr. 


Kultur  Fr. 


29* 
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Nr. 


Name 


Wohnort  bezw. 
Aufenthaltsort 


^ 

< 

Beginn 
derEr- 
krankg. 

13 

6.  IL 

4 

10.  IL 

2V, 

21.  IL 

28.  n. 

19 

11.  IIL 

6 

5.  IV. 

8 

Mon. 

4.  IV. 

ö 

10.  IV. 

4 

18.  IV. 

12 

18.  IV. 

— 

25.  IV. 

3V, 

29.  IV. 

Ausgang 

der  Er- 

krankung 


Naaen-  bezw.  Bftdiai- 
B^ret 


70 


71 


Georg  Gr. 
Hans  Qo. 


Viktor  Go. 


72 
73 

74 


Alvine  Ga. 
Katharina  Gr. 

Johann  Gr. 


75 
76 

77 
78 

79 
80 


Oswald  Ge. 
Gr. 

Johann  Go. 
Gertrud  Ga. 

Hedwig  Ge. 
Marie  Gu. 


Kkhs.  Beuthen 
Scharley 

Beuthen 


aiL,  an.  m.  +  (BK.)| 

27.IL,  2ail.  M.0 


3.V. 
geheilt 

30.  III.    13.  IL,  13.  IL  M.  +' 
geheilt 


t  22.  IL 


Knapp.-Laz. 
Königshütte 
Krkhs.  Beuthen 


Friedenshütte 


Schwientochlow. 


Kkhs.  Beuthen 


Friedenshütte 
Kkhs.  Beuthen 

Boßberg 
Deutsch-Piekar 


la  IV. 

geheilt 


t  19.  IV. 


13.  HL,  13.  in.  M.  + 
16.  ni.,  16.  IIL  R.M.+ 

20.  ni.,  2a  in.  m.o 

3LIIL,  3LUL  IL  M.0 

11.  IV.,  IL  rV.  M.  -f' 


t  7.  IV. 


t  1.  VL 


t  19.  IV, 


14.  IV.,  14.  IV,  M.  +' 
25.  rV.,  25.  IV.  M.  + 
IL   V.,    ILV,  M.0 
17.  V.,    laV.  M.0 
30.   V.,   30.  V.  M.0 

19.  rV.,  19.  IV.  M.0 


2a  V.   20.  rv.,  21.  IV.  m.  + 

geheilt    llL    V.,  11.    V.  M.0 
2aiV.,  2Ö.I\^  M.0 

t  27.  IV. 
t  30.  IV. 
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A^Klutmierende 

Wirkung  des 

BlatBemmB 


PunktionsflÜBsig- 
keit 


Lachenmaterial 


Bemerkungen 


13.  IL,  13.n.8erÖ8, 

klar.  M.0 
15.  n.,  15.II.seröß, 

klar,  wenige  2Wlen, 

Mikr.  M.? 

Kult.  M.  +'" 


Nasenschleim  24.  II., 
24.  IL  M.  +"  und 
Staph. 


Kultur  Gr. 

Kultur  Go. 

(Nase). 


Kind  verfiel  am  20. 
IL  in  Krämpfe,  die 
sich  bis  zum  Tode 
wiederholten.  Die 
a.  21.  IL  erkrankte 
und  am  24.  II.  ver- 
storbene Schwester 
bekam  vor  dem 
TodeKrämpfe,dann 
ComsL, 


2.IIL,2.in.eiterig, 
M.+  RK. 
Punktion  ergebnisl. 


6.  IV.,  6.  IV.  klar, 
serös. 

Mikr.  \  w  r. 
Kult   f  ™*^ 

10.  IV.,  10.  IV.  leicht 
trüb. 

7.  IV.,  7.  IV.  serös 
mit  Blut 

M.V 


Anfangs  höh.  Fieber, 
geringe  Nacken- 
staire,  Teilnahm- 
losigkeit,  Herpes. 

Kultur  Gr. 


Kultur  Ge. 


21.  IV.  Punktionsfl.  von 
der  Leiche.  M  +  RK. 


27.  IV.,  27.  IV.  Nasen 
schleim.  M.O 

30.  IV.  Punktion  von 
der  frischen  Leiche 
gelblich  trübe.  Ver- 
einzelte Zellen 
Mikr.  M.?  Kult  M.0 
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Nr. 

Name 

Wohnort  bezw. 
Aufenthaltsort 

1 

Beginn 
der  Er- 
krankg. 

Ausgang 
der  Er- 
krankung 

Nasen-  bezw.  Bachen- 
Sekret 

81 

Johann  Gn. 

Krkhs.  Beuthen 

16 

2.V. 

t29.V. 

2.V.,    2.V.  M.0 
13.  V.,  13.  V.  M.0 

17. V.,  lav.  M.0         , 

82 

Johann  Go. 

Miechowitz,Kn.- 
f  jaz.  Beuthen 

— 

30.  IV. 

— 

2.V.,    2.V.  M.0            ( 
6.VL,  6.VI.  M.0StapLi 

83 

Valentin  Gr. 

Schwientochlo- 
Witz 

14 

Mon. 

29.  IV. 

tl6.V. 

— 

84 

Max  Go. 

Krkhs.  Beuthen 

2V. 

6.V. 

2.  VII. 
geheilt 

9.V.,    9.V.  M.0 
11.  V.,  11.  V.  ML  -h 
17.  V.,  laV.  MLO             1 
30.V.,  30.V.  M.0 
14.  VL,  14.  VI.  M.0 

85 

Hildegard  Gr. 

do. 

27. 

5.V. 

t8.V. 

9.V.,  9.V.  M.4-' 

86 

Wilhehn  Gu. 

Friedenshütte 

47, 

9.V. 

t9.V. 

87 

Gö. 

Ejrkhs.  Beuthen 

37, 

ILV. 

t20.VI. 

U.V.,  U.V.  M.0 

17. V.,  18.  V.  M.0 
30.  V.,  30.  V.  M.0 
14. VI.,  14.  VI.  M.0 

88 

Kind  August  Ga. 

do. 

5 

U.V. 

GeheUt 

19.  V.,  19.  V.  M.0 
30.V.,  30.V.  M.0 
8.  VI.,  8.  VI.  M.0 

89 

Alexander  Hr. 

Kdnigshütte 

21 

27.  XTT. 

t29.XIL 

28.  xn.  M.  +* 

90 

Helene  He. 

Knapp.-Laz. 
Königshütte 

17, 

7.1. 

t20.L 

— 

91 

Emma  Hu. 

Friedenshütte 

_ 

7.  IV. 

t8.rv. 

_ 

92 

Josepha  He. 

Krkhs.  Beuthen 

14 

14.  IV. 

tl5.IV. 

15.  IV.,  15.  IV.  M.+ 

93 

Adolf  Ha 

Scharley 

13 

3.  IV. 

27.  IV. 
geheUt 

20. rV.,  20. IV.  M.0 

94 

Klara  Ha. 

Krkhs.  Beuthen 

3 

15.  IV. 

t  3.  VI. 

20. IV.,  20.1V.  M.0 

95 

Johann  Ho. 

Bismarckhütte 

3 

3.V. 

t29.V. 

5.  V.,  5.  V.  M.  0 

96 

Franz  In. 

Knapp.-Laz. 
Königshütte 

5 

27.  n. 

~ 

l.m.  M.+'  iLM.V 
9.  in.  M.0    B.M.0  Tor- 
wii^end  SteqpL 
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AjB^Qtinierende 

■Wirkung  dcß 

Blutserums 


Punktionsflüssig- 
keit 


Leichenmuterial 


Bemerkungen 


15-1.    1:10  + 


5.V.,5.V.  leicht  ge-i 
trübt  M.  +  RK. 

5.  V.,   5.  V.    trüb, 
flockig.  M.  + 

10.  y.  meist   Blut. 
Gnunneg.Stabchen 


9.  V.,  9.  V. 

1)  Leichenpunkt,  trüb, 
Dipl.  poe. 

10.  V.  Obd. 

2)  Abstrich  v.Bachen- 
tonsille.  Dipl. poe.? 
Stoph. 


15.  V.,  15.  V.  klar. 
Mikr.  M.  +" 
Kult,  steril 


13.1.,  14.1.  serös  mit 
Fibrinflocken. 
Mikr.  M.  +" 
Kult,  steril 


Kultur  G. 


Mäßiges  Fieber,  Be- 
nommenheit, hoch- 
grad.  Sehstörungen 


Kultur  Gr. 

Am  9.  V.Klagen  üb. 
Bauch-  und  Seiten- 
stechen, Würgen, 
kein  Erbrechen, 
Tod  ganz  plötzlich. 
(Ein  2-jähr.  Bruder 
starb  vor  12  Jahren 
auch  ganz  plötzl.) 


31.  XII.,  31.  XII.  Flüs- 
sigkeit aus  Wirbel 
kanal,  serös  mit  Eiter- 
flocken. 
Mikr.  \  „  . 
Kult  /  ^-  + 


8.  IV.,  8.  IV.  M.  +' 


Kultur  H.  (Nase) 


Kultur  I. 
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Nr. 


Name 


Wohnort  bezw. 
Aufenthaltsort 

5 

< 

Lipine 

23 

Schwientochlo- 
witz 

3 

Dombrowa 

7 

Beuthen 

6 

do. 

32 

Eintrachthfitte 

4V. 

Knapp.-Laz. 
Eönigshfltte 

6 

KönigBhfitte 

6 

Scharley 

6 

Boßberg 

14 

Krankenhaus 
Königshütte 

26 

do. 

7 

Mon. 

Knapp.-Laz. 
Königshütte 

46 

do. 

? 

Krkhs.  Beuthen 

9 

Schwientochlo- 
witz 

20 

Beginn 
der  £r- 
krankg. 


Ausgang!    Nasen- bezw.  Bd»- 

,if  ,p-  '  Sekret 

krankung 


97 1  Georg  Je. 
98  Georg  Im. 


99 
100 

101 

102 
103 


Anna  Je. 
Hans  Ja. 


Klara  Ka. 
(Schwester) 


Magarethe  Ku. 


Ottilie  Kr. 


104 
105 

106 

107 

108 

109 

110 

111 

112 


Karl  Kw. 
Ka. 

Marie  Ku. 

Helene  Ka. 

Peter  Ko. 

Karl  Ka. 

Marie  Ko. 

Martha  Ka. 

Karl  Ko. 


26.  II. 
13.  V. 

19.  V. 
29.  V. 

17.  xn. 

2.1. 
9.1. 


26.1. 

26.  L 

10.11. 
25.1. 
13.  II. 

27.  n. 
22.  II. 

28.  n. 
15.111. 


t2.ra. 

9.  VI. 
geheilt 


27.  VI. 
geheilt 

3.  VI. 
geheilt 


t29.XIL 


GeheUt 


t2ai. 


LUL  ÄL+"B.M.+*'  I 


20.V.,  20.V.  M.V 

29.V.,  29.V.  M.+ 
3.VI.,  3.VI.M.+ 


21.  xn.  M.0  StapLond 
Dipl  pos.  (oD^eipMle 
Untnahme) 


Geheilt 

3.IV. 
geheilt 

10.  ni. 
geheilt 

t25.II. 


t3.III. 
1 30.  III. 


29.  L,  30. L  M.0 

15.  IL,  lan.  M. 

15.  IL,  16.  n.  M.0 


20.  n.,  2LILM.0 

1.  iiL,  i.m. 

a)  N.M.0    b)B.lLÖ 


20.  IIL  17.  UI.,  7.m.  M.0 


geheilt 

27.  IV. 
geheilt 


9.in.,  9.m.E.M.0 
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A^lutiniereDde 
Wirkung  des 
Blutserums 


Pnnktionsflüssig- 
kdt 


Lächenmaterial 


Bemerkungen 


1.  III.  1 :  10  + 
1:25  0 


21.  XII.  0 


9.1. 
20.1. 


20.1. 


1:251   . 
1:50/  + 
1 :  10  + 
1:25+' 

1:10  + 
1  :  25  +' 


1  :  25  /  + 
1.  III.  0 

i.ui.  1  =  121  + 

1  :  25  /  + 


16.  V.,  17.  V.  trüb, 
mit  Eiterflocken. 

S:}m.+rk. 


21.XU.  FiOBBigkeitaus 
Wirbelkanal,  sorOe  mit 
Flocken. 
Mikr. 
Kult. 


Kultur  I. 


Durch  einen  Taf 
hohes  Fieber  und 
Erbrechen,  am  fol- 

fnden   Qeneeung. 
ultur  J. 

Kultur  Ka. 


':}^+ 


9.I.,  11. 1.  seröB. 
Mikr.  M.? 
Kult.  M.0 

13.  I.,  15.  I.  serÖB 
mit  Flocken  nach 
48  Stdn.  M.  +' 
23. 1.,  26. 1.  mikr. 
massenhaft  eztra- 
zellulare  Kokken. 
Kult.  M.0 


16.    III.,     17.    III 
blutig,  serös. 
Mikr.  M.  +' 
Kult,  stenl 
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Nr.  Name 


Wohnort  besw. 
AufentihaltBort 


Beginn 
der  Er- 
krankg. 


Ausgang 
der  Er- 
krankung 


Nasen-  besw.  Baoben-  , 
8ekret 


113 


114 


115 


Johann  Ko. 


Erna  Ka. 


Ghistay  Kl. 


116 


117 


Marie  Ko. 


Kaspar  Ka. 


118  Agnes  Ko. 
Leopold  Ka. 
Marie  Ko. 


119 
120 


121 


122 


123 


Josef  Ku. 


Josef  Kr. 


Emilie  Ko. 


124i  Franz  Ka. 

125,Gertud  Ku. 
126; Helene  Ku. 
127  Adolf  Ko. 


Schwientochlo- 
witz 


Friedenshütte 


Krkhs.  Beuthen 


5V, 


17.  m. 


22.  m. 


24. III.? 


Friedenshütte 


Beuthen 
Friedenshütte 
Ghxlullahütte 
Beuthen 

Krkhs.  Beuthen 


Lipine 

Bismarckhütte 
Boßberg 

Godullahütte 
Beuthen 
do. 


42 
42 


28 

15 
17 


25.  m. 


29.111. 

27.  in. 

5.  IV. 

6.  IV. 

10.111. 


4.  III. 

29.  III. 
3.V. 

I.V. 
8.V. 
9.V. 


1 21.  III. 


1 23.  III. 


t27.V. 


Genesen 

1 14.  V. 
1 16.  V. 

t22.IV. 


19.  V. 
geheilt 


10.  IV. 
geheilt 


t7.V. 

t28.V. 

t9.V. 

t20.VI. 


25.III.,25.ni.M.+{EXi 
31.  III.,  31.in.  M.Ö      i 
6.  IV.,    6.IV.  M.0 
14.  IV.,  14.  IV.  M.0 
28.IV..  2aiV.  M.0 
U.V.,  U.V.  M.0 
17.  V.,  17.  V.  M.0 

3.V.,  .S.V.  M.0 
U.V.,  U.V.  M.0 
17.  V.,  17.  V.  M.0 
31.  V.,  31.  V.  M.0 
14.  VI.,  14.  VI.  M.0 


31.IIL,  3l.m.  M.V 
7.V.,  7.V.  M.0 

31.  III.,  31.  m.  M.0 

6.  IV.,  6.  IV.  M  + 


i24.III.,  24. III.  M.0 
31. III.,  31.  III.  M.0 
14.  IV.,  14. IV.  M.0 
28.  IV.,  28. IV.  M.0 
14.  V.,  14.  V.  M.0 

5. IV.,  5.1V.  M.0 

14. IV.,  14.  IV.  M.0 
3.V.,  3.V.  M.0 

5.V.,  6.V.  M.0 
9.V.,  9.V.  M.0 
U.V.,  U.V.  M.0 
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^jB^tatinierende 

Wirkang  dee 

BlutsenimB 

PiinktiooBflüseig- 

Leichaunaterial 

Bemerkungen 

— 

la  III.,  19.  III.  trüb 
mit  Flocken. 
Mikr.  l  \f    ,  /< 
Kult./^-^ 

— 

Kultur  Ko. 

— 

— 

23.  m.,  23.111. 
Mikr.  1  ^    .  ,. 
Kult  /  ^-  + 

Kultur  K. 

Kultur  Kl. 

— 

27.    III.,    27.    III. 
eiterig.  M.  +  RK. 
15.  VI.,  15.  VI.  se- 
röe.   Mikr.M.+'", 
Kult.  M.  0,  einzelne 
Staph. 

— 

Kultur  K 

31.  III.  0 

2.1^^,  2.  IV.  eitrig. 
Kult.  M.  + 

Kultur  K.  (Punk- 
tion) 

— 

6.  IV.,  6.  IV.  trüb, 
eitrig.  Kult.  M.+' 

— 

— 

22.  HL,  22.IIL    20 
ccm  eerOe  mit  etw. 
Blut. 

Kl  MO 

MeningitiB? 

— 

— 

— 

— 

- 

— 

— 

— 

- — 

4.  V.,   4.  V.    trüb, 
flockig.   M.  +  RK. 

11.  V.  0 

13.  V.,  13.  V.  trüb 
mit  Flocken. 

kS}m+RK. 

— 

— 
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Nr. 

Name 

Wohnort  bezw. 
Aufenthaltsort 

< 

B^;inn 
der  Er- 
krankg. 

krankung' 

128 

Angelika  Ka. 

Orzegow 

5 

U.V. 

8.VL 
geheilt 

12.  V.,  12.V.E+- 

•129 

Marie  Ka. 

Schomberg 

11 

U.V. 

tl2.V. 

— 

130 

Hedwig  Kl. 

Kkhs.  Beuthen 

11 

10.  V. 

14.  VL 
geheUt 

14.  V.,  14.  V.   1L  + 
17.  V.,  lav.  EO 
31.  V.,  3LV.  M.Ö 

avL,  a VI.  M.0 

131 

Biarie  Kr. 

Beuthen 

7 

av. 

tio.v. 

- 

132 

Gertrud  Ko. 

Kkhs.  Beuthen 

19 

12.  V. 

14.  VL 
geheilt 

17.  V.,  17.  V.  M.r 
3LV.,  3LV.M.0gt(d(rj 

avL,  avi.M.0 

133 

Agnes  Ka. 

Bismarckhütte 

17 

26.  V. 

t27.V. 

26.V.,  26.V.>LV 

184 

Stephan  Ku. 

Rosamundehütte 

6 

27.  V. 

Geheilt 

27.V.,  27.V.M.+ 

135 

Erich  Ku. 

Morgenroth 

30.  V. 

30.  V.,  30.  V.  M.0 

136 

Alois  Ka. 

Orzegow 

— 

7.  VI. 

— 

7.VL,  7.VLM.+' 

137 

Paul  Lu. 

Königshütte 

3V4 

16.  XL 

t25.XIL 

22.  XII.,  23.  Xn.  M.0 

138 

Paulli. 

do. 

5 

27.  XI. 

Genesen 

- 

139 

140 
141 

Marie  Ia 

ElfriedaLa. 
Robert  La. 

do. 

Kkhs.  Beuthen 
do. 

6 
3V. 

n.L 

19.  IL 
26.  IL 

Genesen 

Geheilt 

t7.V. 

2aL.  2ai.  M.0 

2.IL,2.U.M.0 

Dipl  poß. 
23.11.,  23.  n.  K.M.T 

R.  M.O,SUpL 

9.m.,   9.IILM.0 
27.III.  27.IILM.Ö 
3LIIL,31.in.  M.0 

6.  IV.    6.IV.  M.+*' 
14.IV.,  14.IV.  M.Ö 
25.  IV.,  25.  IV.  M.0 

142 

Guido  Le. 

do. 

11 

16.IIL 

25.  V. 
geheilt 

lailL,  i&nLM.+ 

27.111.  27.  m.M.Ö 
3Lni.,31.in.RM. 
6.  IV.,   6.JV.  B.BLÖ 
14.IV.,  li.IV.  RM.Ö 
2a  IV.,  28.  IV.  B. ILO 
ILV.,    11. V.   B.M.0 
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AjKlafciniereDde 
mrkung  des 
Blütserams 


PunktionsflüfiBig- 
keit 


27.  V.,  27.  V.  serös, 
klar.  Mikr.  M.  0, 
Kult.  M.O 


22.  XU.,  23.  XII 
aeröB,  klar.  Mikr. 
M.  0,  Kult.  M.  0, 
Stapb.  u.  Dipl.  poe, 

9. 1.,  10.  I.  »eröe. 
Mikr.  M.?  Kult, 
einzelne  Staph. 

28.1.,  28.1.  Mikr. 
intrazellular  Dinl, 
M.  4-",  Kult.  ÄL  0 


Leichenmaterial 


12.  V.,    12.  V.  Nasen 
schleim.  M.  +''»  sonst 
Staph. 


16.  V.,    16.5.   Nasen- 
schleim.    M.  0 


Kultur  KL 


Bemerkungen 


Kultur  K. 

27.  V.  Ohnmachts- 
zustande, die  aber 
schon  14  Tai^e  vor 
B€«;inn  der  eigent- 
lichen Erkrankung 
vorgekommen  sein 
sollen.  Bachen  stark 
gerötet.  Gelenk- 
schwellung. Herpes 


Leichte  Erkrankung 


Kultur  L. 

Ernstlich  erkrankt 
erst  am  6.  III.  mit 
ErbrecheD,Delirien, 
nachher  Nacken- 
starre und  Coma 

Kultur  L. 
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Nr. 
143 


Name 


Wohoort  bezw. 
Aufenthidtsort 

1 

Beginn 
der  Er- 
krankg. 

Beuthen 

9% 

l.IV. 

Deutsch-Piekar 

3V* 

4.  IV. 

Friedenshütte 

8 

Mon. 

11.  IV. 

Schwientochlo- 
witz 

— 

12.  III. 

Godullahütte 

^ 

? 

EDapp.-Laz. 
Königshütte 

8 

19.  L 

do. 

4 

23.1. 

Kkhü.  Beuthen 

4 

27.1. 

Königshütte 

7 

27.1. 

Enapp.-Laz. 
Königshütte 

IV. 

2aL 

Beuthen 

2 

27.1. 

KkhH.  Beuthen 

5 

19.1. 

Knapp.-Laz. 
Königshütte 

2V, 

2.  IL 

Ausgang 
der  Er- 
krankung 


Naaen-  besw.  Badien- 
sekret 


Max  La. 


8.V. 


144 
145 

146 


147 
148 


149 


150 


151 


152 

153 
154 
155 


Julie  Lu. 
Karl  Li. 

Wilhelm  Le. 


Alfons  Lf . 
Leoncardia  Ma. 


Friedrich  Mi. 


Martha  ML 


Bronislawa  Ma. 


Paul  Ma. 

Georg  Mi. 
Agnes  Mu« 
Gertrud  Mo. 


t8.V. 


l.IV.,  LIV.  Mandelbel^ 

10.  IV.,  10.  IV.  KM.^", 

M.0 
12.  IV.,  13.  IV.  ILO 

(schlechte  Entnahme) 
17.  IV.,  17.  IV.  R.M.+' 
22.  IV.,  22.  IV.  R.M.+*^ 
26.  IV.,  26.  IV.  K.M.0 
5.V.,  5.V.  R.M.0 
7.V.,  7.V.  R.M.0 
12.  V.,    12.  V.    RM.0 


20. IV.,  20. IV.  M.0 


—       ;6.VI.,  6.VI.  M.0 
Genesen  2aL,  2aL  M. +' 


t23.L 


26.  II. 
gehält 

27.  L 
t  nach 
einigen 

Stunden, 
Formalin- 
vergift  (?) 

Genesen 


15.  IL 
Geheilt 

GeheUt 


23.1.,  24.  L  M.0 


30.L,  30.L    M.4- 
4.n.,  4.  IL  M.0 
an.,  8. IL  M.0 


2.  L,  2.  I.  M.  +' 


30.  L,  31.  L  M.  + 


Genesen  |14.IL,  14, IL  M.0 
|15.IL,  15.  IL  M.Ö 
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AgglatiniereDde 

Wirkung  des 

Blatsenims 

PanktioDsflässig- 
keit 

Leichenmaterial 

Bemerkungen 

— 

Eitrig ,    mikroekop. 
positiv    (aufierhalb 
festgestellt) 

— 

Die  ersten  Tage  Blu- 
tungen in  der  Haut, 
Nackeustarre,  Co- 
ma ,      Zuckungen, 

Kultur  L. 

— 

5.  IV.,  5.  IV.  trüb. 

M.+ 

— 

— 

17.  IV.,  17.  IV.  trüb 
mit  Flocken. 
Mikr.  1  „    . 
Kult.  )  ^-  ^ 

17.  V.,    17.  V.  trüb, 
serös. 

Mikr.  \  Ttr    1  « 
Kult.  /  ^'  + 

— 

22.1.,   23.1. 
serös,  stark  getrübt, 
Flocken.        Mikr. 
M.+',KultStaph. 
u.  Dipl.  pos. 

— 

Kultur  M. 

Keine  Nackenstarre, 
Erbrechen  und 
Krämpfe.    Obduk- 
tion nicht  gestattet 

— 

29.  L,  29.1.   blutig 
serös.  Mikr.  M.+'S 
in  Kult.  M.  + 

Kultur  M. 

l.II.,2.II.fauHgeTeüe. 
Kurzstabchen  u.  gram- 
pos.  Kokken 

— 

— 

— 

Erhebliches  Fieber, 
Coma,Nackenstarre. 
Kultur  M. 

3.n.  1:25  + 
1:50+' 

— 

— 

— 

— 

— 

L 

Erbrechen,  Nacken- 
starre, Coma 
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Nr. 
156 

157 


158 
159 

160 

161 

162 
163 

164 
165 

166 

167 
168 


Name 


Wohnort  bezw. 
Aufenthaltsort 

1 

Beginn 
derEr- 
krankg. 

Knapp.-riaz. 
KönigRhütte 

4 

31.  L 

Eoslowagora 

8 

Mon. 

? 

4.IIL 

KkhR.  Beuthen 

1 

6.  III. 

Enapp.-Laz. 
Beuthen 

? 

am. 

Beuthen 

n 

18.  III. 

Schwientochlo- 

Witz 

8 

23.  III. 

Beuthen 

6 

4.  IV. 

Friedenshatte 

2V, 

6.  IV. 

Kkhs.  Beuthen 

4 

15.  IV. 

Koelowagora 

— 

15.  IV. 

Kkhs.  Beuthen 

6 

14.  IV. 

Bismarckhütte 



14.  IV. 

Bobrek 

— 

? 

Krkhs.  Beuthen 

4 

4.V. 

Beuthen 

— 

3.V. 

do. 

4M. 

2.  IV. 

Ausgang 

der  Er- 

krankung 


Nasea-  bezw.  Badien- 
Sekret 


Edgar  Me. 


Josef  Mu. 


Josef  Ma. 
Ma. 

Bruno  Mü. 

Greorg  Ma. 

Kind  Ma. 
Josef  Me. 

Margarethe  Me. 
Marie  Mu. 

Alfred  Ma. 

Elfrieda  Mi. 
Marie  Mr. 


1 25.  III. 


8.V. 
geheilt 

1 14.  III. 


t22.m. 


t4.IV. 

3.V. 
geheilt 

tl6.IV. 


t4.V. 


IGQiAdele  Ma. 


ti.vi. 


170  Ignatz  Ma. 


171  August  Me. 


in  wenigen 


t7.VI.? 


6.IIL,  7.ra.  M.0 


ain.,  6.III.  M.V 
8.m.,  am.  R.it+' 


20.111..  20.  III.  M.0 

21.IIL,  2i.ra.  nr 


4.  VI,,  4.VI.  M.+' 

avL,  avi.  M.V 

laiV.,  16.IV.  M.+ 
17.  IV.,  17.  IV.  M.+ 


laiv.,  laiv.  M.V 

28.IV.,  2aiV.  M.0       I 

laiv.,  laiv.  M.0 


6.V.,   aV.,Plattfflfibtf- 
wuchert 
7.V.,   7.V.  M.+ 

av.,  av.  M.+'' 
U.V.,  U.V.  M.0 
i7.v.;iav.  M.0 

31.  V.,  31.  V.  M.0 
31.  V.,  31.  V.  M.0 


5.  VI.,  5.VI.  M.+ 
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Anlutinierende 

Wirkimg  des 

BlutBemms 


Punktionsflässig- 
kdt 


Leichenmaterial 


Bemerkungen 


13.n.  1:10+' 


Punktion  emib  nur 
einige  Tropren.  Ver- 
einzelte intrazellul. 
I>ipLMikr.M.+", 
Kult.  M.  0  (außer- 
halb featgeBtellt) 

6.  III.,  6.  III.,  bräun- 
liche, eitrig  flockige 
Fl.  Mikr.  u.  Kult, 
reichlich  Strept. 
8.  III.,  am.  Be- 
fund  wie  früher 


Geringe  Nacken- 
starre, Unbesinn- 
lichkeit,  starke 
Bronchitis,  Herpes 


Fall  nicht  klar 


16.  m.,  16.  ni.  Cere- 
bro8p.-FläB8igk.  trüb. 
Mikr.   M.  +^',    Kult. 


120.  III.,  20.  III.  serös 
'  eitrig.   Kult.  M.  + 

24.  III.,     24.  III. 
eitrig.     M.  +  RK. 


Kultur  M. 


Kultur  M. 


17.IV..17.IV.klar, 
einzelne  Flocken 
Mikr. 
Kult. 


t.  /  ^^• 


+ 


1.  V.,    1.  V.   eitrig, 
Mikr.  1  Ttr    , 
Kult.  1  ^-  + 

8.  V.,  8.  V.  trüb. 
M.4-.  20.V.,20.V. 
serös,  klar.  M.O 


Jahrtecb.    Bd.  XY. 


Keine  ausgesproche- 
nen Symptome,  an- 
geblich aoortiY  Yer- 
laufene  Genick- 
starre? 

Kultur  M. 

30 
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Nr.l 


Name 


Wohnort  bezw. 
Aufenthaltsort 


Beginn 
derEr- 
krankg. 


^:?^?     Nasen.  bezw^^Bd«. 
krankung ^^°^^ 


172  Hedwig  Ma. 


173 
174 

175 

176 
177 


August  Mi. 
Gertrud  No. 

Franz  No. 

Theodor  No. 
Josef  No. 


178  Max  Ne. 


179 

180 
181 


Kind  No. 

Gertrud  Ni. 
Heinrich  v.  No. 


182 

183 

184 

185 


Kkhs.  Beuthen 

Bismarckhütte 
Deutsch-Piekar 


Godullahütte 
Hchwientochlo- 
witz 

Kkhs.  Beuthffli 


Roßberg 

Scbwarzwald 
Bismarckhütte 


1% 

42 
2 


9 

Mon. 


30.  V.  \  Rekon- 
I  yaJeszent 


14.  VI.  14VLM.0 


81.  V.     tlö.Vl. 

20.  III.         — 

21.  III.   1 22.  III.! 


6 
15 


6.  IV. 
15.11. 

11.  IV. 

15.  ^v^ 

10.  IV. 
10.  IV. 


Olga  No. 

Anna  No. 
Marie  No. 

Veronika  Ni. 


186.Stanislau8  No. 


187 


Paul  No. 


do. 

Erkhs.  Beuthen 
do. 

Friedenshütte 

Kkhs.  Beuthen 
Godullahütte 


17 


28.  IV. 


I 


30.  IV. 


7.  V. 


7.  V. 


22.  V. 


t7.IV.  ,6.R^,  6.IV.  M.+ 
tl5.II.  I 


t9.V. 


Geheilt 


12.  IV.,  12.IV.  M.+ 
14. IV.,  14.IV.  M.0 
125.  IV.,  25.IV.  M.+ 


24.  IV.    15.  IV.,  15.IV.  M.+' 
genesen  :13.1V.,  14.1V.  M.+ 

(abortiv)  (13.  IV.,  14.  IV.  M.  -.  Rt 
115.  IV.,  15.IV.  M.Ö 
25.  IV.,  25.IV.  M.Ö 


20.  V.  ge- 
heut 


t  25.  VI. 


25.  I\^  25.  IV.  JL  +  BK 


14.VI.,14.VLM.ö 
Staph.  RK. 

28.  V.  ge-  8.V.,    aV.  M.+  B^- 
heilt     .U.V.,  U.V.  M.+ 
17. V.,  laV.  M.0 
131. V.,  31. V.  M.0 

Geheilt  ,  — 


GeheUt    19.  V.,  19.  V.  M.  0 
31. V.,  31. V.  M.0 


122. V.,  22. V.  M.0 
i    Pneumokokken  BK* 
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Ag^iatinierende 

Wirkung  des 

Blutsenims 

Punktionsflüssig- 
keit 

Leichenmaterial 

Bemerkungen 

-^ 

17.  VI.,  17.  VI.  klar, 
m.kL  Fibrinflocken. 

— 

Kultur  M. 

— 

17.  VI.,    18.  VI.   M.O. 
Gr.-neg.  Stäbchen 

— 

— 

22.  III.,22.IIL  serös. 
Mikr.  M.  +  ? 
Kult.M.O 

~ 

" 

— 

— 

Nasenschleim,  22.111., 
22.  III.  M.0 

— 



— 

— 

Kultur  N. 

16.11.,  17.11. 
Gehirn         \  \f    ,  / 
Piaausstrich/  ^'  + 

Kultur  N. 

— 

15.  V.,  15.V.biotig. 
Mikr.  1  ,j    ,  , 
Kult.  /  *^-  + 

— 

— 

Kein  Fieber,  kein 
Erbrechen  oder 
Nackenstarre,  da- 
gegen reichl.  Erup- 
tion von  Herpes  an 
Gesicht  u.  Nacken, 
sowie  Schwellung 
eines  Fußgelenks 

— 

— 

— 

Beginn  mit  heftigem 
Erbrechen  (3  Tage) 
darauf  Coma  und 
Nackenstarre 

__ 

— 

U.V.,  u.V.  trüb. 

Mikr.  einzelne  ex- 
trazell.  Kokken. 
Kult,  wenig.  Btaph.- 
Kolonien. 

Spur  Nackenstarre, 
geht  im  Zimmer 
umher,  sehr  leichter 
Fall. 

— 

—                                — 

Diagnose  sehr  zwei- 
femaft 

— 

— 

— 

— 

30* 
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Nr. 


Name 


Wohnort  bezw. 
AufenthaltBort 


Beginn 
der  Er- 
krankg. 


Ausgang 
der  Er- 
krankung 


Nasen-  bezw.  Rachen- 
sekret 


188  Marie  Nu, 
I    Köchin      bei 
;    Dr.  Seh. 


189 


Ottilie  Ni. 


190 


Paul  Or. 


191  Agnee  Or. 

192  Agnes  Ob. 

193  Ernst  OL 


194 


Sophie  Op. 


195  Karl  Op. 

196  Else  OL 

197  Alois  Og. 


198Theophü  Os. 


199  Karl  OL 
200'paul  OL 


201  Franz  Pt. 


Orzegow 


Beuthen 


Chropaczow 


do. 

Knapp.-Laz.  Kö- 
nigshütte 

do. 


Gr.  Dombrowka 


do. 

Knapp.-Laz.  Kö- 
nigshütte 

Königshütte 


Bismarckhütte 


Knapp.  -  Laz. 
Beutnen 
Orzegow 

Bismarckhütte 


27 


ca.l5.V.    Geheilt 


10 
7 

55 


18 


34 


Anfang 
Februar! 


29.  1. 

2.  II. 

3.  IL 

3.  IL 
11.  IL 


18.  IL 
9.  n. 

15.  L 


20.  IV. 


3.  VI. 

13.— 14. 

VI. 
23.  XII. 


t  25.  VL22.VL,  22.  VL  M  ö 
I    Ki^MMdbaz. 


t  3.  IL  I 


t  25.  IL4.il,  4.  IL  M.  +-' 

20.  IIL  ,  — 

genesen 

Genesai  'l3.  IL,  13.  II.  M.  0 


Geheilt 


25.  V.,  25.  V.  M-h"- 


Geheilt 
t  25.  m. 

t  22.  L 


t  29.  IV 


t  8.  VL 


t  10.  I. 


18.  IL,  20.  IL  M.0 


6.  VL,  6.  VI.,  M.  0 

14.  VL,  14.  VL  M.+- 

2a  XIL,  2a  XIL  M.  0 
3.L,         3.L       M.0 
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^  iatinierende 
irkoDg  des 
Biatsemms 


Punktionsflüflsig- 
keit 


Leichenmaterial 


Bemerkungen 


4.  IL,  4.  IL 

Nasenschi,  j  |^g^^-- 

Leichter   blnt.  M  +' 
und  Staph. 


13.  n.  1 :  10  +' 
LUX.  0 

18. n.  1:10\  . 
1:25/  + 


Lin.  1 

1 

4.  HL 


IL  in. 
la  III. 


10  + 
25+' 

1:10  + 

1 :  25  +' 

0 

0 


15.  n.,  16.  IL  trüb, 
eitrig  M.  +  BK. 


LHL 


:  10  + 
:25+' 


22.  IV.,  23.  IV.  klar, 
seröe  mit  kleinen 
Flocken. 
Mikr. 
Kult, 


24.  L,  25.1.  Gehirn  und 
Tvenig  blutig  seröee  Fl. 
aus  SpinalkanaL  Mikr. 
sehr  viel  extrazell. 
KokkenM.?Kult.M.+' 
und  Dipl.  pos. 


I:}m. 


7.L 


1:10  + 
1:26+- 
1:50+-' 


2.  L,  4. 1.  serös  mit 
Flocken.  Mikr.  M.? 
in  Kult,  einzelne 
Staph. 


Kinder  der  Dienst- 
herrschaft erkrank- 
ten am  22.  V. 


Wurde  vorher  lause 
an  Lunsenkatarni 
behandeU,  dann 
Besserung,  Bück- 
fall mit  Kopf- 
8chmerz,Erbrechen, 
Nackenstarre,  Coma 

Kultur  O. 


Ck)ma,  Nackenstarre, 
Herpes,  etwas  Bron- 
chitis 

Kultur  O. 


Kultur  O. 


Geringes    Fieber, 
mäßige      Nacken- 
starke,  Delirien 
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Nr. 

Name 

Wohnort  bezw. 
Aufenthaltsort 

n 
<_ 

B^nn    Ausgang 
der  Er-    der  Er- 
krankg.  krankung 

Nasen-  bezw.  Badien- 
sekzet 

202  Marie  Pa. 

Koapp.-Laz.  Kö- 
nigshütte 

2 

21.  XII.;   t  7.  I. 

4.I.,  5.1.  M.0 

203 

Martha  Pa. 

do. 

6V. 

2.1. 

t  3.  I. 

— 

204 

Wilhelm  Po. 

do. 

11 

7.  I. 

— 

— 

205 

Franz  Po. 

ßeuthen 

37 

18.  I. 

tu.  III., 

206 

Leopold  Pe. 

Eonigshütte 

274 

16.  I. 

G^esen 

2.II.,  2.II.  M.0 

207 

208 

209 

Johann  Pi. 

i 

Gertrud  Pe. 
Pauline  Po. 

Schwientochlo- 

witz 

Godullahütte 
Kkhs.  Rrharley 
(Lipine) 

? 

9 
9 

11.  II. 

23.  II. 
6.  II. 

1 13.  II. 

t25.  V. 
t  9.  III 

2.  III.,  2.  III.  M.+' 
15.11.,  16. n.  M.0 

210 

Hieronimus  Pa. 

Friedenshütte 

3V, 

20.  III. 

1 28.  III. 

24. in.,  24. m.  M.0 

211 

Helene  Pi. 

Kkhs.  Beuthen 

4 

18.  UI. 

1 12.  IV. 

27. III.,  27. m.  M.0 
31. III.,  31. m.  M.0 

212  Oskar  Pi. 

Friedenshütte 

6 

3.  IV. 

t  4.  IV. 

— 

213  Theodor  Po. 

Bismarckhütte 

1 

30.  III. 

t  2.  V. 

— 

214  Kind  Pa. 

215  Marie  PL 

Deutsch-Piekar 
Gr.-Dombrowka 

28 

6.  IV. 
2.  IV. 

1 12.  IV. 

8.IV.,  aiv.  M.+' 

216 
217 
218 
219 

'220 

Agnes  Pe. 
Georg  Pr. 
Marie  Pi. 
Magdalena  Pi. 

Emil  Pi. 

Bismarckhütte 
Rosamundehütte 
Kkhs.  Beuthen 
Bismarckhütte 

Schwientochlo- 
witz 

5 

12 
4 

1% 

2.  IV. 
14.  IV. 
12.  IV 
21.  IV 

21.  IV 

t  24.  V. 

1 21.  IV. 

24.VI.ge. 

heilt 

15.  IV.,  15.IV.  M.+' 
14.  IV.,  15.IV.  M+' 
17.  IV.,  17.IV.  M.+' 
21.  IV.,  22.IVM+' 

221 

Rosa  Pe. 

Neudorf 



26.  IV. 



29.  IV.,  29.  IV.  M.  ö 
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AgelutiniereDde 

Wmnmg  des 

Blutserums 


PunktionsilüsBig- 
keit 


Ldchenmaterial 


BemerkungeD 


12.  L  0 


27.  L   1:10] 
1: 


1:101 
1:25^ 
1:50) 


an 

1; 
13.  IL   1:10  + 


1:25  + 
1:50+' 


5.1.   serös  mit  em- 
zelnen  Flocken 
Mikr. 
Kalt. 
[.  I.,  5.  I 


t.  /  ^^• 


11.  L,  12. 1.  rein,  ser. 
Mkr.   Dipl.  nach- 

S wiesen  (Knapp.- 
iz.   Königshütte) 
Kult  steril 


4.I.,  5.L 
Ventrikelflüs-  \ 
sigkeit  \  M  +" 

Pia  j 

(wuchsen    erst     nach 
48  Stunden  aus) 


B^on  mit  starkem 
Fieber.   Nacken- 
starre und  andere 
klinische   Erschei* 

I  nunffen  gering. 

I  Stark.  Herpes 


15.II.,16.ILL.P.M.+' 


5.  III.,   6.  III.  serös 

mit     Eiterflocken. 

Mikr.  M.  4- 

Kult.  M.  0 
23.  III.,  23.  III.   ei. 

terig.  M.  + 


3.  IV.,  3.  IV.  serös 
mit  Flocken.  M. 

5.  IV.,  5.  IV.  trüb, 
serös.  M.  + 

12.  IV.,  12.  IV.  trüb, 
serös.  M  +' 


S6.  IV.,  27.  IV.  stark 
blutig. 

Mikr.  I  ^  Q 
Kult.  /  ^'  ^ 


jKultur  Ps. 
Kultur  P. 


'Andauerndes  Coma, 
I  Delirien 


Kultur  PI. 
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Nr.          Name 

Wohnort  bezw. '  § 
Aufenthaltsort     q 

Beginn 
der  Er- 
krank . 

Ausgang 
der  Er- 
krankun 

Nasen-  bezw.  Baeha-  i 
sehet            1 

222 

Aloia  Pu. 

Kkhfl.  Beuthen 

17 

19.  V. 

20.  VII.  20.  V.,  20.V.  M.+' 
geheilt   130.  V.,  3a  V.  M.  0 
14.  VI.,  14.VL1LÖ 

223 

Marie  Pa. 

do. 

3 

1.  VI. 

Rekonva- 
leszent 
20.  VII. 

1.VI.,    1.VI.1L0 
14.  VL,  14.  VI.  ILO 

224 

Lebert  Pe. 

Schwientochlo- 
witz 

IV, 

4.  VI. 

Rekonva- 
leszent 

" 

225 

Paul  Pi. 

GoduUahütte 

3 

6.  VI. 

1 11.  VI. 

10.  VI.,  10.VI.M.+ 

226 

Bruno  Py. 

Schwientochlo- 
witz 

10% 

10.  IV. 

t20.V. 

" 

227 

Robert  Ri. 

do. 

14 

13.  II. 

— 

14.  n.,  16.  n.  M.  0 

228 

Roealie  Ru. 

Neu-Heiduck 

27. 

5.  II. 

Genesen 

13.  U.,  13.  n.  M.  0 
und  DipL  pos. 

229 

Marie  Ro. 

BiBmarekhütte 



18. 11. 



24.  II.,  25.  n.  M.  0 

230 

Kind    Hermani 
Rö. 

Beuthen 

2 

11.  III. 

tl2.IIL 
Obd.  Ge- 
hirn    mit 

0,5  cm 
dick,  pel- 
zig. Eiter- 
kappe be- 
deckt. An 
Himbasis 

massen-  ' 
haft  Eiter 

231 

Johann  Ru. 

Königshütte 

42 

21.1. 

Genesen 

~^ 

232|Edmund  Ra, 

Bismarckhutte 

3 

l.IV. 

t  17.  V. 

15.  IV.,  15.  IV.  M.  0 

283;Florian  Re. 

Michowitz 

1 

ca.25.V. 

tt 

" 

234 

E^neBtine  Ri. 

Friedenshütte 

2V. 

29.  V. 

+  30.V. 

— 
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.A^glutmierende 
Wirkung  des 
BlntBenims 


PunktionsflüsBig- 
keit 


Leichenmaterial 


Bemerkungen 


1.  III.  1  :  10  + 

1  :25+'' 

la  II.  neg. 


P.  gibt  kein  Ergeb- 
nis 


15.  VI.,15.  VI.  leicht 
getrübt.  M.  +  RK. 

6.  VI.,  6.  VI.  trüb, 
eitrig. 

17.  IV.,  15.  IV. 

Gelblich,  trübe,  mit 
Flocken. 
Mikr.  l  w 
Kult.  /  ^-  ^ 

16.  II.,  16.  IL  M.  + 
RK. 


Erbrechen,  Nacken- 
schmerzen, zeit- 
weise Benommen- 
heit. (Darmkatarrh 
anfangs.) 

Kultur  P. 

Kultur  P. 


12.  III.,  12.  in.  Eiter 
von  Gehimbasis  M.  -i- 


Kultur  P. 

Remittierendes 
Fieber,    geringe 
Nackenstarre 

Ein  Bruder  am  20.11. 
erkrankt.  Das  Kind 
war  während  dieser 
Zeit  auch  kranklich, 
nachher  wieder 
wohl.  Auch  mor- 
gens am  11.  IIL 
noch  ^und  und 
7on  fnschem  Aus- 
sehen 


2a  L,   28.  I.  serös, 
blutig. 
Mikr.  M.  ? 
Kult.  Dipl.  pos. 

29.  V.,  29.  V.  serös 
mit  Flocken. 
Mikr.  \  ivf  ,  ii 
Kult.  /  ^  + 
und  Staph. 

30.  V.,  30.  V.  blutig, 
serös.  Mikr.  wenig 
Eiterzellen  ,Kokken 
extrazell.  Kult. 
Dipl.  pos. 


Kultur  R. 


Hustete  schon  vom 
27.  V.  ab  stark,  am 
30.V.Coma,  Stra- 
bismus ,  Krämpfe 
(starke  Bronchitis), 
vorher  Masern  und 
Keuchh.  Men.epid.? 
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Nr. 


Name 


Wohnort  bezw. 
Aufenthaltsort 


s 

5 

Beginn 
der  Er- 
knmkg. 

14 

7.  VI. 

1 

3.xn. 

37. 

15.1. 

19 

12.1. 

7 

19.1. 

10 

13.  m. 

15 

25.  n. 

6V« 

12.  III. 

6 

28.  III. 

? 

2aiIL 

1"/. 

31.  m. 

71 

3.  IV. 

47. 

26.  L 

Ausgang 

der  Er- 

krankung 


Nasen-  bezw.  Baehen- 
sekiet 


235 
236 

237 

238 

239 

240 


241 

242 
243 


244 
245 


Martha  Bo. 
Erna  8o. 

Heinrich  So. 

Johanna  Seh. 

Konstantin  So. 
Viktoria  So. 


Johann  So. 

Olga  Sk. 
Eduard  Sk. 


Martha  Sk. 
Max  Sk. 


246  Lorenz  Sk. 


247 


Paul  Su. 


Godullahatte 

Knapp.-Laz. 
Eönigshütte 


do. 


KÖnigshütte 


do. 


Erkhs.  Beuthen 


7.  VI.,  7.VLM.+ 


t(10.VI.?) 
t  3.  II. 

Genesen 


t27. 1.  |28.L,  28.1.  IL  0 


Genesen 


Knapp^Laz. 
Neu-Heiduk 


Buda 
Friedenshütte 


21.  V. 
geheilt 


t  28,  II. 

t  10.  V. 
t  31.  III. 


14.IIL,  14.  in.  M.0 
15.IIL,  15.IIL  M.+ 
27.IU.,  27.  HL  M.0 
3LI1L,  3Lm.  ILO 
6.  IV.,  6.  IV.  M.0 
14.  IV.,  14  IV.  M.0 
10.  V.,    10.  V.     M.0 


do. 


Erkhs.   Beuthen 


Friedenshütte 

Knapp.-Laz. 
Königshütte 


t30.in. 
t  19.  V. 


t  7.  IV. 
Genesen 


3.  IV.,    3.  IV.  M.V 
6.  IV.,    6.IV.  M.-h^ 
114.  IV.,  14.  IV.  M.0 
125. IV.,  25. rV.  M.0 
ILV,,    U.V.     M.0 
17.  V.,    17.  V.     M.0 


2a   L,  28.   I.  M.  +' 
2.  IL,    2.  II.  M.+*' 


6.IL,    6.ILM.0 
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Afglntinierende 
Wirkimg  des 
Blutsenuns 

Ponktioneflässig- 
keit 

Leichenmaterial 

Bemerkungen 









— 

23.  XII.  serös,  Mikr. 
M.0,  in  Kult  ein- 
zelne Btaph. 

— 

— 

18.1.1:251   . 
1:50J  + 
1:100? 

17. 1.  serös  mit 
Flocken. 
Mikr.  M.  +" 
Kult.  M.0 

Kultur  S. 

Punkt  ergab  mikro- 
skop.  intrazell. 
Diplok.  (Kn.-Laz. 
Königshütte) 

Maßige        Nacken, 
starre,  Ck)ma,  Stra- 
bismus 

lan.  1:10+'? 
1:25+' 

Punktion  ergab  kein 
Resultat 

*~^ 

Starkes          Fieber, 
Naokenstarre,  Co- 
ma,  Herpes 

Kultur  S. 

— 

Punkt,  ergab  intra- 
zellul.  Diplokokken 
(Knapp.-TAZ.    Kö- 
nigshiitte) 

— 

Hohes    Fieber, 
mäßige      Nacken- 
starre, völlig.  Ck)ma 

— 

20.  III.,  20.  III.  trüb 

M.+ 

-— 

Ooma,  Nackenstarre. 
Kultur  S. 

29.  III.,  29.  III.  rein 
serös.  Mikr.M. +" 
Kult  steril 

Beginn  mit  Schüttel- 
frost  und    hohem 
Fieber,  dann  Coma, 
das  nach  Punktion 
sich  bessert, 
Nackenstarre     ge- 
ring 

— 

— 

Nasenschleim 
1.  IV.,  1.  IV.  M.  +' 

— 

Hohes  Fieber,  zeit- 
weise Coma,  erheb- 
liche Nackenstarre, 
kein  Herpes. 
Kultur  S. 

— 

— 

7.  IV.,  a  IV.  M  +' 

Kultur  S. 

2a  I.,  28.1.  gelblich 
getrübt 
Slikr.      \  ^  . 
Kult       /  ^  + 

Zuerst  Coma,  nach- 
her erheblidie 
Nackenstarre 
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Nr. 

Name 

Wohnort  bezw. 
AafenthaltHort 

1 

Beginn 
der  Er- 
krankg. 

Ausgang 
der  Er- 
krankung 

Nasen-  bezw.  Baehen- 
Bebet 

24S 

Anna  8r. 

Krkh8.  Schariey 

9 

18.  L 

Geheilt    15.11.,  16. U.  M.0 

IL  in.  t 

249 

Johann  So. 

Knapp.-Laz. 
Beutken 

22 

1.  IIL 

12.  V.     17.  IIL,  17.111.  M.Ö 

geheUt    14.  IV.,  14.  IV.  M.0 

27.  V.,    27. V.   KO 

250 

Alois  Sr. 

Krkha.  Beuthen 

6 

17.  IV. 

17.  V.     18.  IV.,  iaiv.M  + 
geheut    21.IV.,  2LIV.  MV 

10.  V.,  lav.  MO 

251 

Marie  8k. 

Deutsch-Piekar 

21 

22.  IV. 

t  24.  IV. 

252 

Leopold  Sk, 

Bobrek 

2V, 

11.  IV. 

t  20.  V.  ,29.IV.,  29.IV.  M.0 

253 

Johann  Sa. 

Gk)dullahütte 

4V, 

3.V. 

t  23.V.  4.V.,  4.V.  M.+  BK. 

254 

Rosalie  So. 

Krkhs.   Beuthen 

8 

4.V. 

t  laV.     5.V.,    5.V.M.+ 
U.V.,  U.V.  M.0 

255 

Karl  Sa. 

do. 

2% 

av. 

— 

U.V.,  U.V.  M.r 
17.  V.,  lav.  M.0 
30.V.,  30.V.  M.Ü 

256 

Marie  So. 

do. 

lov. 

25.  V. 

t9.VI. 

LVL,  LVLM.0 

257 

Erich  Seh. 

Knapp.>IiA7.. 
Königshütte 

2V, 

30.  XII. 

Genesen 

ai.,  9.LM.0 

258 

Franz  Sm. 

Chropaczow 

7 

15.  L 

2.  m. 

geheilt 
t  20.  IV. 

26.L,  26.LM.0 

259 

Albert  Seh. 

Deutseh-Piekar 

10 

Mon. 

24.  II. 

27.11.,  27.  IL  M.0 

260 

Louise  Seh. 

Krkhs.  Beuthen 

3V, 

4.  III. 

23.  IV.   1  7.nL,    7.IILM.+*' 

geheut    '27.in.,  27.IILM.P 

^            3LIII.  3Lm.K.M.O 

6.  IV,    6.  IV.  R  M.0 

!14.IV.,   14.IV.B.M.Ö 

liaiv.,  iaiV.R.M.0 

261 

Viktoria  Seh. 

Sehwientochlo- 
witz 

37, 

6.  IIL 

t22.nL'                   - 

262 

Agnes  Seh. 

Gkxiullahütte 

3 

24.  m. 

t  25.  nL  125.  lU.,  25.  IIL  M.  +" 

263 

Richard  Seh. 

Erkhs.  Beuthen 

3 

30.  IIL 

25.  V. 
geheilt 

LIV.,    L IV.  M.0 
3.  IV..    3.IV.M.V 
6.  IV.,    a  IV.  M.0 
14. IV.,  14 IV.  M.0 

laiv.,  laiv.ÄLO 

U.V.,    ILV.   M.0 
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i^lntmierende 

Wirkung  des 

BlntenunB 

PunktioneflÜBsig- 
keit 

Leichenmaterial 

Bemerkungen 

17.in.  0 

3.m.  0 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Hohes  Fieber, 
Nackenstarre, 
mäßiges  Coma, 
Herpes 

24.IV.  0 

" 

• 

Hohes  Fieber, 
N  acken-  u.  Kücken- 
steifigk.  (Diagnose 
angeblich  sicher) 

— 

8.V.,8.V.tarüb,mit 
Flocken.  M.  +  BK. 

— 

Hohes  Fieber, 
NackenstÄTTe,    Ge- 
lenkschwellungeu. 
Kultur  S. 

— 

— 

— 

Fieber,  Nacken- 
starre,  Strabismus, 
Herpes.  KulturS. 

— 

— 

~~ 

Kopfschmerz  JKreuz- 
weh,  leichter  Stra- 
bismus, Herpes 

9.L  1:261   , 
1:50/  + 

ai.,  9.1.  seröfi. 



Mäßige  Nacken- 
starre, Coma,  Stra- 
bismus, Krämpfe 

Deutliche    Nacken- 
starre, Coma,  keine 
Krämpfe ,       keine 
LähmuDgen.   Her- 
pes   fehlt. 
Kultur  Seh. 

•— 

ll.IlI.,12.III.träb.                 — 
Mikr.J«    ,„ 
KiiIt./"  + 

Coma,  Nackenstarre, 
Herpes. 
Kultur  Seh. 



9.  IV.  serös  mit 
Flocken. 
M.+' 



Anfangs  hohes  Fie- 
ber, etwas  Nacken- 
starre, zeitweise  Co- 
ma,  kein   Herpes. 
Kultur  Seh. 
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Nr. 
264 
205 


Name 


Wohnort  bezw. 
Aufenthaltsort 


krankg.!  krankung  i ^"^ 


Wilhehn  Seh, 
Wolfgang  Seh. 


266  Käthe  Seh. 


267 


268 


270 
271 


272 


Elfriede  Seh. 

Elisabeth  Seh. 
Marie  Seh.  II 
Viktor  Seh. 
Beinhold  St. 


St. 


273  Ludwig  St. 

274  Emil  St. 

275  Ti. 

276  Angela  Tr. 


277 


Anna  Tu. 


Sehwien  tochlo- 
witz 

Krkhs.    Beuthen 


Friedenshütte 
Beuthen 

Orzegow 

do. 
Copanina 


Krkhs.    Königs- 
hütte 


l.IV.  ;t26.iv. 

8    23.  IV.  ;   Geheilt 


2V,|  29.  IV. 

3  '  24.  IV. 

I 

3  !  22.  V. 

I 
I 

4V,|  24.  V. 
17.  VI. 
11      16. 1. 


Przelayka 


Schomberg 
do. 


Knapp.-Laz. 

Königshütte 
Krkhs.    Königs 

hütte 
Friedenshütte, 

nachher  Krkhs. 

Beuthen 


5V. 
5? 


24.  V. 

25.  V. 

7.  IL 

4.11. 

24. III. 


1 11.  V. 


1.  VIL 

Bekon- 

vaieszenz 

1.  VIL 
Rekon- 
valeszenz 

1.  VIL 
Rekon- 
valeszenz 

t  20.8. 


28.  IV.,  2an^  M.Ö 

U.V.,  ILV.  M.0 
17.V.,  17. V.  M.0 
30.  V.,  30.  V.  M.0 
14.  VI.,  14.  VI.  5L0 
DipL  pos. 

30. IV.,  LV.  M.0 


23.  V.,  23.  V.  M.0 
Pnenmokokkeo,  ReinknlL 

25.  V.,  25.  V.  >L0 
2a  V.,  28.  V.  M.0 

19.  VL,  19.  VI.  U  -h" 


18.1.,  laL  M.0 


t  25.  V.  25.  V.,  25.  V.  M.  +' 
?         25.V.,  25.V.  M.  +  ßK. 


t  13.  III. 
Genesen 
t  10.  V. 


13. IL,  13. n.  M.0 

13.  IL,  13.  IL  M.0 

27.  m.,  27.  m.  M.U 
3LIIL,  31.riL  RM.V 
6.  IV.,     6.rV.  M.0 

14.1V.,  14.  rv.  M.0 

2a IV.,  28.IV.  M.0 
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AfixiutiniereDde 

Wirkimg  des 

Bhitserums 

Punktionsflüssig- 
keit 

Leichenmaterial 

Bemerkungen 

— 

8.  IV.,  10.  IV.  serös, 
klar.    M.+" 

— 

— 

2.  VI.,  2.  VI.  blutig. 
Mikr.  \  Tif  /v 
Kult./^-^ 

Mäßiges  Fieber,  ge- 
ringe   Nackenstei- 
figkeit 

— 

— 

— 

Fieber,   Erbrechen, 
Rückenschmerzen. 
Leicht.  Strabismus 

— 

4.V.,  4.V.  klar,  kl. 
Flocken. 
Mikr.  M.  ? 
Kult  M.0 

11.  V.,  11.  V.  Gehirn- 
teile.     Platten     über- 
wuchert 

Hoh.Fieber,Nftcken- 
starre ,    allmählich 
zunehmende8Ck)ma, 
Zuckungen 

17.1.  O 

17. 1.,   18.  I.    etwas 
trübe.    M.+' 

— 

Be^nn  mit  Hals-  u. 
Kopfschmerzen,an- 
fan^  Coma,  später 
Delirien,    Nacken- 
starre. (Monate  vor- 
her   Nasenkatarrh 
mit   blutig  -  schlei- 
migem Sekret.) 
Kultur  St. 

''■^^'  J:i8o^ 

15.11.,  15.  IL  klar, 
ohne  Zellen. 
In  Kultur   Diplo- 
coccus  positiv  und 
Staphylokokken 



— 

— 

Kultur  St 

— 

25.  V.,  25.  V.  trüb. 
Nach  48  St, 
M.  +  RK. 

" 

1 

13.11.    1:10+' 

— 

— 

— 

— 

Punkt,    ohne    Er- 
gebnis 

— 

Mäßige«  Fieber,  et- 
was Nackenstarre 

24.  III.,  24.  III. 
eiterig.    M.  + 

Nackenstarregering, 
Delirien ,    GeLenk- 
schwellung,  leichte 
Taubheit.  Kultur 
Tu.  (Punktion) 
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Nr. 

Name 

Wohnort  bezw. 
Aufenthaltsort 

5 

< 

Beginn 
der  Er- 
krankg. 

1^^5     Nasen- WIUAen. 
krankung,                ^®°^ 

278 

Margarethe  Tr. 

Bobrek 

15V. 

26.  11. 

t  31.  III. 

i 

279 

Klara  Tr. 

Krkhs.  Beuthen 

^'U 

2.  IV. 

20.  IV, 
geheut 

3.  IV.,    3.IV.  M.+' 

6.  IV.,  aiv.M.o 

14.  IV.,  14.IV.  M.0 

280 

Alfred  Tr. 

do. 

15 

3.  IV. 

t  4.V 

3.rV.,    3.IV.  M.+' 

6. IV.,    6. IV.  ILO 

14. rV.,  14. IV.  ILO 

2aiV.,  28.IV.  M.0 

281 

Wolfgang  n. 

Koelowagora 

14 

Mon. 

25.  IV. 

282 

Josef  Vo. 

Bismarckhütte 

9 

13.  III. 

30.  V.ge. 
heilt 

! 

16.  III.,  l&m.M+tat 

RK 
18.  iri.,  18.  III.,  M.0    ; 

R.  M.  0                   ' 

iSalElfriede  Vo. 

1 

Halemba 

— 

22.  III. 

— 

— 

284  Rudolf  Va. 

BiBmarckhütte 

5 

27.  V. 

t        |2aV.,  29.V.  M.+" 

285 

Lucie  Va. 

do. 

7 
lion. 

19.  VI. 

1.  VII. 
R^onval. 

20.VL,  2LVI.  M.0 

286 

Hugo  Wi. 

Enapp.JAz.  Eö- 
nigshütte 

4 

16.  I. 

t  25.  lU. 

20. L,    2a L,   M.0 
2. IL,    2. IL.  M.0 

287 

Gertrud  Wa. 

Schwientochlo- 
witz 

11 

21.  IL 

25.  IIL 
geheilt 

— 

288 

Stanislaus  Wa. 

Piekar 

1 

2.  III. 

t  18.  IV. 

12.  IV.,  12. IV.  M.0 

1 
289  Martha  Wi. 

] 

Schwientochlo- 
witz 

9 

15.  IIL 

Grenesen 

— 

290  Johann  Wy. 

Knapp.- Laz. 
Beutiien 

18 

2.  III. 

12.  V. 
geheilt 

11.  IV.,  M.  0 

291 

Rudolf  Wr. 

Knapp. -Laz.  Kö- 
nigshütte 

!•/. 

25.  I. 

t  26.  L 

— 

y.  LiAgelsheim,  Oemckstarreepidemie  in  Obenchleeien  1904/05.         4f>7 


AffzliitiDierende 
Wirknng  deß 

PonktioneflösBig- 
kdt 

Leichenmaterial 

Bemerkungen 

BlutBerams 

1 

— 

25.  III.,  25.  UI.  se- 
rös, einz.  Flocken 

M.+" 

i 

1 

1 

— 

—                  Coma,     Krämpfe, 
kein.  Nackenstarre. 

Kultur  Tr. 

1 

_ 

Punkt  ohne  Ergeb- 

—                 Nackenstarregering, 

nis 

1  Delirien,  Herpes 

— 

26.  IV.,  26.  IV.  trüb, 
flockig.  M.  +  RK. 

29.  IV.,  29.  IV.  trüb. 
M. +' 

4.V.,  5.V.  M. +"' 
u.  Dipl.  pos. 

""'                  1 

— 

" 

—                  Diagnose  gestellt 
,  vorwiegend  auf 

reichliche   Herpes- 
'  eruption  hin. 
'  Kultur  Vo. 

24.  III.,    24.  III. 

— 

— 

eiterig.    M.  + 

—                  '.              — 

20  I-  O 

20.  I.   fibrinös    mit 

Anfangs      Nacken- 

13  n.  1:10+' 

Flocken. 

starre,  Krankheits- 

Jl,^«   ^-M.»         -^ 

Kult.  /  ^-  + 

erscheinungen 

;  leicht. 

u.  Dipl.  pos. 

Kultur  Wi. 

~ 

23.11.,  24.11.  serös 
mit  Flocken.  Mikr. 
M.  +  ".     In  Kult. 
M.  0,  Dipl.  pos. 

Kultur  Wa. 



3.  III.,  3.  III.  serös 
mit    zahlreichen 
Eiterflocken.  M.  + 

" 



16.  III.,    16.  III. 
eiterig.   M.  -f. 

— 

Erbrechen,  Krämpfe 

^^■"'-1:  i}^' 

— 

— 

Keine  deutlichen  Er- 
scheinungen, keine 

1  :  100  + 
31.  III-  O 

Nackenstarre,  erin- 
nert an  Typhus 

26.1.,  26.1.  klar. 

— 

Ck)ma,  Nackenstarre, 

Mikr.  \  ,^    .  . 
Kult.   /  ^'  ^ 

starb  bei  Einliefe- 

nmg  ins  Kranken- 

haus 

Jahrbuch.    Bd.  XY. 


31 
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Nr.  Name 


Wohnort  bezw. 
Aufenthaltsort 


krankg.  krankung, 


292 


293 


294 


295 


296 


Klara  Wl. 


Richard  Wo. 


Franz  Wi. 


Vinzeot  Wi. 


Wladialauß  Wa. 


DeutBch-Piekar 


Königshütte 


2V. 


20.  III. 


Geheilt  .11.  IV.,  11.  IV.  iL  0 
16.  IV. 


297  Sophie  Wi. 


298 

299 
300 

301 

302 
303 

304 


Elisabeth  We. 


Max  Wi. 


Arthur  Wu. 


Wilhelm  Wo. 


Josef  Wy. 


Herbert  Wa. 


Umberto  Za. 


Lipine 


Krkhs.  Scharley 

do. 

Scharley 

Knapp.-Laz. 
Beutnen 


Bismarckhütte 


Knapp.-Laz. 
Beutnen 


Krkhs.  Beuthen      2 


Beuthen 


2V. 

21. 

III. 

20 

20. 

III. 

14 

22. 

III. 

9 

22. 

III. 

t  2.  IV. 


t  21.  IV. 


28.IIL,  2am.  M.Ö 


11  1 15.  III. 
47,  '  13.  IV. 


9.  IV. 
geheilt 


t  20.  V. 

Rekonval. 
20.  VII. 


Beuthen  a.  S. 


Stadt.     Krkhs. 
Königshütte 


17 


22 


10.  V. 


3.  V. 


10.  V. 


11.  VI. 


23.  IV. 


22.  XII. 


4.  IV.,    5.IV.  M.Ö 

13.  IV.,  13.nMLÖ 

4.  IV.,  5.  IV.  M.  0 

14.  rV.,  14.IV.  M.0 

15.  IV.,  15.  IV.  M.  +' 
17.  IV.,  17.IV.M.+- 
25.IV.,  25.R.  M.+'' 
12. V.,    15. V.   M.0 
31. V.,    31. V.   M.0 
14. VI.,  14. VI.  M.0 

24.  VI.    12.  V.,  12.V.  WLO 
geholt 

13.  VI.    24.  V.,  24.  V.  M.  0 
geheilt   | 


16.  VI. 


t  14.  VI. 


16. V.,    16. V.    M.0 

17. V.,  lav.  M.0 

30.  V.,    30.  V.    M.Ö 
8.  VI.,    aVI.  M.Ö 
14.  VI.,  14  VI.  PneoDö- 
kokken 

13.  VI.,  13.VLM.Ö 

14.  VI.,  14.\n.  M.ö^' 
Staph. 

25.  IV.,  25.IV.  M.+' 


t7.  I. 
Umfang- 
reiche 
Eiteran- 
sammig. 
in  den  Ge- 
hirnhaut 
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i^ndntiiuerende 
Wiikung  deB 
BlutsenuDfi 


Punktionsflüssig- 
keit 


Leichenmaterial 


Bemerkungen 


22.  m. ,    22.  III. 
Mikr.  M. +'" 
Kult,  steril 


4.  IV.,  4.  IV. 
serös. 
Mikr.  1  0 
Kult.  /  " 


klarj 


13.  IV.,  13.  IV.  klar. 

M.  ■+-  I 


4.  V.,    4.  V.  trüb, 
flockig.    M.  + 


16.  VI.,  16.  VI.  trüb, 
sehr  wenig.  M.  -l-  *' 


8. 1.  Eiter  aus  Wirbel 
kanal. 

Mikr.  einzelne  Kokken 
Kult.  M.  4-' 


Erkrankt  mit  Er- 
brechen ,  geringe 
Nackensteifigkeit 

Geringe       Nacken- 
starre, Coma,  Ker- 
ning ,     Lungen- 
katarrh,  Herpes 

Mäßiges       Fieber, 
Nackenstarre,  Ker- 
ning 


Erbrechen,  Unruhe, 
Nackenschmerzen, 
kein,  auseesproche- 
neu  Erscneinungen 
von  Meningitis 


Hohes    Fieber,    er- 
hebliche   Nacken - 
starre,  Coma. 
Kultur  Wu. 


Ck)ma,  Nackenstarre 


Kopfschmerzen,  Er- 
biechen ,  Benom- 
menheit ,  leichte 
Nackenstarre 

Erbrechen,  Nacken- 
starre,       Delirien, 
Zuckungen  in  den 
Armen 
Kultur  Za. 


31* 
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Nr. 
305 

306 
307 

308 
309 
310 
311 


Name 


Wohnung  bezw. 
Aufenthaltsort 


Beginn 
der  Er- 
krankg. 


d^?!    Nasen- bejw^Bacto. 
krankung ^^°^ 


Angda  ZL 

Peter  Zd. 
Kosalie  Zw. 

Mathilde  Za. 
Konrad  Zö. 
Peter  Zd. 
Karl  Zy. 


Knapp.-Laz. 
Königshütte 

Knapp.-Laz. 
Beumen 

Schwientochlo- 
witz 

Friedenshütte 

Krkhs.  Scharley 

Knapp.-Laz. 
Beuuien 

Deutsch-Piekar 


20 

4 

12 
3 

20 
2 


10.  IL 

11.  III. 
17.  III. 

8.  IV. 
25.  III. 
14.  III. 
30.  IV. 


t  13.  II. 


t  9.  IV. 


t  9.  IV. 

13.  IV. 
geheilt 

t 
t  30.  IV. 


13.1L,  13ILM.0 
Stäbchen   und  PneonMH 
kokken  | 

17.  III.,  17.m.  M.  0 


11.  IV.,  11.  IV.  M.  0 
11.  IV.,  11.  IV.  M.  0 


2 


Musketier  Aug 

Marie  Ap.  Godullahütte 


Gamison-Laz. 
Beuthen 


3 'Julius  Ap. 
4 'Hedwig  Ba. 


Mann  Bu. 
Frau  Bu 
Frl.  Bu. 
Agnes  Ba. 


Orzegow 
Krkhs.  Beuthen 

Beuthen 

do. 

do.* 
Friedenshütte 


22? 
? 

12 

10 


14.  IV. 
17.  IV. 
5.  IV. 


Geheilt 

? 

? 

10.  III. 
gehalt 


390  Einsendungen 

1.—  5.  Tag      ?04  ^ 

6.— 10.    „          14  43 

11.— 20.    „           7  55 

21.—         „           5  110 

130  29Ct 


Anderweitig  erktsnkte 
15.  IV.,  15.  IV.  M.  0 

18.IV.,  laiV.  M.0 

20.IV.,  20.IV.  M.0 
27.  II.,  2&  n.  M.  0 

14.IIL,  14. in.  M.0 
14.  in.,  14.  IIL  M.  0 

14.  in.,  14.  ni.  M.  ö 

5. IV.,  6. IV.  M.0 
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Agglutinierende 

Wirkung  des 

Blutserums 


Pnnktionsfltissig- 
kdt 


Leichen  material 


Bemerkungen 


13.n.    1:10+? 


n.HLO 
31.IIL0 


21.  m.  0 


9.iy.,9.IV.L.P.blutig. 
trüb.  M.  + 


IMlßi^  Fieber,  et- 
was Benommenheit 

Coma,    geringe 
Nackenstarre^yor  d. 
Tode  Krämpfe 


Hohes  Fieber,  Coma, 
Nackenstarre 


30.  IV.  Punktion 
kurz  yor  dem  Tode. 
Mikr.  M.? 
Kult  M.  0 
Zahlreiche  DipL 
pos. 


56  Eiooendungen 

po8.nöa;. 

1.-5.T.  3    11 

a— 10.„    7     2 

11.-20.  „  12      5 

21.-.      „78 


113  Einsendungen 

poB.  nee. 

1.—  5.T.    57    17 

6.— 10.,,     10    — 

11.— 20.  „     10      4 

21.—      „53 


29    26 


Unsicher:  7 


82    24 


25  Einsendungen 

pos.  nei 

1.—  2.  Tag   9  ] 

3. —  5.    „      6  - 

6.-10.    „      2 

11.— 20.    „      2  - 

21.-        „     -  - 


19         1 
Unsicher:  2 
Matmal  unbrauchb.:  3 


tettimg. 

und  geannde  Personen. 


Anderweitig    er- 
krankt 

Schwester  16.  IV. 
erkrankt 

do. 

Anderweitig  er- 
krankt 

[Gesund.  Dienst- 
herrschaftd.  Magd 
Gr.  I,  Nr.  73 

Gesund.  Schwester 
eines  erkrankten 
Kindes 
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Nr.          Name 

Wohnung  bezw. 
Aufenthalteort 

& 

5 

Beginn 
döTEr- 
krank^. 

Ausgang 
der  Er- 
krankung 

Nasen-  bezw.  Bftdien- 

9 

Alfred  Bl. 

Friedenshfitte 

— 

aiv. 

t  11.  IV. 

— 

10 

Katharina  Bz. 

Deutsch-Piekar 

— 

— 

— 

8.IV.,  aiV.  ÄLO 

11 

Rudolf  Er. 

Krkhs.  Beuthen 

— 

Vot  8 
Wochen 

— 

13.1V.,  13.  IV.  ILO 

12 

Oberlehrer  Br. 

Beuthen 

— 

— 

— 

26.  V.,  26.  V.  M.  0 

13 

Peter  Bz. 

Scharl^,Knapp- 
Laz.  Beuthen 

? 

5.  IV. 

? 

6.  IV..  6.  IV.  M.  0 

14 

Rudolf  Ba. 

Beuthen 

6 

2.  VI. 

9 

2.  VI.,  2.  VI.  M.  0 

15 

Joaef  Cz. 

Schwientochlo- 
witz 

— 

— 

? 

8. III.,  am.  KL  0 

16 

Frau  Cz. 

do. 

~ 

— 

a  iiL,  a  ni.  M.  0 

17 

Sylvester  Co. 

Erkha.  Beuthen 

— 

4.  IV.  ? 

6.  IV.,  6.rv.  M.  0 

18 

Dr.  Cu. 

— 

— 

~ 

— 

13.11.,  13.n.  M.  0 

19 

Frau  Co. 

__ 





— 

24.11.,  24.  U.  M.  0 

20 

Gerhard  a. 

Eintrachthütte 

7 

— 

— 

27.V.,  27.V.  M.  0 

21 

Frau  Di. 

Lipine 

29 

21.  V. 

— 

26.V.,  27.V.  M-  0 

22 

Hedwig  Du. 

Orz^ow 

r 

22.  VI. 

— 

22.  VI.,  22.  VI-  M.  0 
St^thytokokkoD  ii.gm 
n^ative  StSIx^ieii 

23  Fritz  En. 

1 

Bismarckhütte 

— 

— 

— 

27.V.,27.V.  M.  0 

1 
24|Erich  Er. 

Beuthen 

— 

7.  VI. 

— 

7.  VI.,  7.  VT.  M.Ö 

25 

Werner  Fi. 

Friedenshütte 

12 

10.  IV. 

— 

ll.IV.,ll.IV.  M.0 
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Aedntiniereiide 

V^kniig  dee 

Blutserums 


Punktionsflüssig' 
keit 


Leichenmaterial 


Bemerkungen 


8.  IV.,  8.  IV.  M.  0 


28.  V.,  28.  V.  klar, 
M.  0  einzelne 
8tapli.-Kolonien 
(Verunreinigung.) 


Anderweitig    er- 
krankt 

Gesund.  Schwester 
eines  am  6.  IV.  er- 
krankten Bruders. 
I,  Nr.  22 

Anderweitig    er- 
krankt 

Gesund.  Vater  der 
a.  26.  IV.  erkrank- 
ten Margarethe.  I, 
Nr.  29 

Anderweitig    er- 
krankt 

do. 

Gesund.  Conrad  Cz. 
erkrankt  l.Ill. 
t  4.  III 

iGesund.  Mutter  des 
am  1.  III.  erkrank- 
ten Conrad 

Anderweitig    er- 
krankt 

Behandelnder  Arzt 
der  Genickstarre- 
abteilung d.Knapp- 
Rchaftslazarett»  zu 
Königshütte 

Kind  am  20.  II.  er- 
krankt. I,  Nr.  37 

Gesund.  Bruder 
der  am  18.  V.  er- 
krankten Marga- 
rethe. I,  Nr.  43 

Geisteskrank 


Anderweitig    er- 
krankt 

Gesund.  Bruder  des 
am  22.  V.  erkrank- 
ten Rudolph 

Anderweitig    er- 
krankt 

do. 
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Nr. 

Name 

Wohnung  bezw. 
Aufenthaltsort 

1 

B^inn    Ausnuig 
der  Er-    der^- 
krankg.  krankung 

Nasen-  bezw.  BmIm- 
sekiet 

26 
27 
28 
29 

30 

31 
32 

Walter  \ 
Frau      1  « 
Herbertf  *^- 
Alfred  } 

Frau  Fa. 

Fr. 
Josef  Fr. 

Beuthen 

Knapp. -Laz. 
Beuthen 

Friedenshütte 

Roßberg 

5 

22.  IV. 

27.  nr. 

4.  V. 

t  22.  IV. 

t  26.  IV. 

5.  VI. 
geheUt 

i 

20.IV.,  20.IV.M.O 

25.IV.,  25.IV.M.0 
5.V.,  5.V.  M.0 

33 
34 

Else  Fe. 
Kind  Felix 

Beuthen 

Schwientochlo- 

Witz 

37. 

18.  V. 

19.V.,  19.V.  M.0 

35 
36 

Mann  1  ^^ 
Frau  /  ^'^• 

Beuthen 

— 

— 

— 

9.II.,  9.n.  ÄLO 

37 

38 

Gawina 
Karl  Ga. 

Knapp.  -  Laz. 
Köni^ütte 

do. 

— 

13.11.,  13. IL  ILO 
13.11.,  14  n.  M.0 

39 
40 

Wilhelm  Go. 
Frau  Go. 

do. 
Königshütte 





15.  IL.  15.U.  M.+*- 
Xeroee,    StaphyL  um) 
Strept 

23.IL,  23.U.  M.0 

41 

Albine  Gr. 

Beuthen 

— 

— 

— 

14.nL,  14.1U.M.0 

42 

Josef    Ge. 

Schwientochlo- 
witz 

— 

~ 

27.  HL,  27.  in.  M.0 

43 

Ernst  Gö. 

Friedenshütte 

1 

28.  ra. 

29.  ni.  ,              - 

44 

Elisabeth  Ga. 

Lipine 

1% 

13.  IV. 

— 

16.IV.,  17.rV.M.0 

45 

Georg  Ge. 

Roßberg,  Knapp. 
Laz.  &uthen 

— 

26.  IV. 

— 

27.  IV.,  27.rV.  ILO 

46 

Stanislaus  Go. 

Groß-Dombrow- 
ka 

— 

20.  IV. 

— 

30.V.,  aav.  M.0 

47 

Martha  Go. 

Beuthen 

— 

15.  V. 

— 

30.V.,  30.V.  M.0 
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Affciutiiiierende 

Wjrkaog  des 

BlntBenims 

PunktionsfiÜBsig- 
keit 

Leichenmaterial 

Bemerkungeii 

— 

— 

— 

GeBund.  Angehörige 
der  am  7.  IV.  er- 
krankten Charlotte. 
I,  Nr.  62 

— 

— 

22.  IV.,  24.  IV.  M.0 

Anderweitig    er- 
krankt 

— 

— 

— 

Tuberkulose 

— 

— 

— 

Anderweitig    er- 
krankt 

— 

— 

— 

do. 

" 

27.  VI.,  28.  VI.  blu- 
tig, seröB.  BE.  yon 
Staph.  alb.  u.  aur. 

— 

do. 

— 

— 

— 

Gesund.  Eltern  des 
am  6.11.  erkrank- 
ten Georg.  I,  Nr.  69 

— 

— 

— 

Gesund.    Pflegerin 

Gesund.      Bruder 
eines  am  4.  II.  er- 
krankten und  am 
14. 11.  gestorbenen 
Kindes  (Schwester 
Alwine  28.  II.  er- 
krankt) 

" 

" 

Gesund.    Vater  des 
am  10.  II.  erkrank- 
ten Hans.  I,  Nr.  70 

Gesund.     Bewohne- 
rin  eines   Hauses, 
in    dem    mehrere 
Genickstarrefalle 
vorkamen 

Gesund.    Schwester 
der  am  11.  III.  er- 
krankten Kathari- 
na.    I,  Nr.  73 

— 

— 

— 

Anderweitig    er- 
krankt 

— 

29.III.,  29.IIL  M.0 

do. 

— - 

— 

— 

do. 

— 

— 

— 

do. 

— 

— 

— 

do. 

_ 

— 



do. 
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Nr. 

Name 

Wohnort  bezw. 
Aufenthalteort 

1 

Beginn 
der  Er- 
krankg. 

dCT^!?  i    ^*»en.  bezw.  BMkn- 
krankung,                 ^^^ 

48 

Anna  Gl. 

Benthen 

— 

1.  VL 

— 

2.VI.,  2.VLM.0 

49 

Georg  Go. 

Königshütte 

49 

ca.  I.V. 

t  6.  VI. 

— 

50 

Ga. 

Beutben 

3 

— 

— 

30.V.,  30.V.  M.Ö 

51 

Eva  Gr. 

Godullahütte 

? 

21.  VI. 

Genesen 

23.VI.,  23.VLM.0 

52 
53 

Frau  Ha.  \ 
Georg  Ha. 

Königshütte 

— 

— 

— 

12.III.,  I2.in.  M.0 

1 

54 

Elisabeth  He. 

Beuthen 

6 

10.  IV. 

— 

1 
laiV.,  19.  IV.  M.0 

55 

Ludwig  Ja, 

Bosamunde- 
hütte,    nachher 
Krankenhaus 
Beuthen 

12 

19.  IV. 

— 

20.IV.,  20.IV.  M.0 

56  Gertrud) 

57  Joeef       J  Ir. 

58  Pauline  j 

Königsbütte 

— 

— 

— 

I 
LV.,  LV.  M.0 

59|Hedwig  Ja. 

i 

Gutehoffnung 

-~ 

2.  VI. 

— 

2.VL,  2.VLM.0 

1 
60  Frau  Ko. 

Stadt.  Kranken- 
haus    Königs- 
hütte 

— 

— 

— 

20.n.,  2LILM.0 

61 

Frau  Kr. 

Schwientochlo- 
witz 

— 

— 

— 

27.n..  27.ILM.0  (Difi. 
poe.) 

62 

Karl  Ko. 

Beuthen 

— 

? 

— 

28. n.,  2a IL  M.0 

03 

Frau  Ko. 

Schwientochlo- 
witz 

— 

— 

— 

am.,  am.  M.0      1 

i 

<54 

Ko. 

Beuthen 

— 

— 

— 

aiv.,  aiv.  M.0       i 

65 

Josef  Ku. 

Bismarckhütte 





— 

4.V.,  4.V.  M.0 

66 

Josef  Ko. 

Beuthen 

6 

Mon. 

20.  IV. 

— 

U.V.,  U.V.  M.0 

67iAnDa  Ka. 

do. 

2 

22.  V. 

? 

23. V.,  23. V.  M.0 

68|ku. 

do. 

— 

30.  V. 

— 

30.V.,  30.V.  M.0 

69iJo8ef  Ko. 

Roßberg 

— 

a  VL 

— 

laVI.,  1O.VLM.0 

70 

Mutter  La, 

Beuthen 

" 

" 

25.  IL,  26.  IL  M.Ö 
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J^Bsiiitiniefeiide 

WfAjxng  des 

BlntBemms 

PonktioiiBfl&Hdg- 
keit 

LdcheBmateiial 

Bemerkungen 

— 

— 

Anderweitig    er- 
krankt 

— 

— 

6.  VI.,  7.VL  M.0 

do. 

— 

— 

— 

do. 

— 

— 

— 

do. 

— 

— 

— 

Gresund.      Eltern 
eines  am  22.  II.  er- 
krankten und  am 
25.  II.  gestorbenen 
Kindes 

— 

— 

— 

Anderweitig    er- 
krankt 

"" 

Fieber,    Kopf- 
schmerzen ,     kein 
Erbrechen,     etwas 
Nackensteifigkeit, 
Meningitis  zweifel- 
haft 

Gesund.  Angehörige 

einer    an   Genid- 
starre    erkrankten 
Person 

— 

— 

— 

Anderweitig    er- 
krankt 

— 

— 

Gesund.  Mutter  des 
am    13.  II.    er- 
krankten Peter 

: 



Gesund.     Kind   er- 
krankt 25.  V.,  1 26. 
V.  05. 

Anderweitig    er- 
krankt 

— 

— 

Gesund.  Konrad  Ko. 
erkrankte    am    4. 
III.,  t  6.  V. 

— 

— 

— 

Anderweitig    er- 
krankt 

_ 

— 

— 

do. 

— 

— 

— 

do. 

_ 

— 

1          ~ 

do. 

_ 

— 

— 

do. 

_ 

— 

— 

do. 

— - 

" 

Gesund.  Mutter  der 
am  19.  II.  erkrank- 
ten Elfriede 
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V.  LingelHheim,  GenidcataReepideniie  in  Obencfalnien  19(M/0&. 


Nr. 

Name 

Wohnort  bezw. 
AufenthaltBort 

1 

Beginn 
der  £r- 
kninkg. 

krankung 

Nasen-  besw.  Nadn- 
aekret 

71 
72 

Mann  1  t«  t>^ 
Frau    Z^^- 

Beuthen 

— 

— 

— 

2ain.,  2aiiLM.o 

73 

Mutter  Lu. 

Deutach-Piekar 

— 

— 

— 

4.  IV.,  5.IV.  »L+" 

74 

Luise  Le. 

Krkhs.  Beuthen 

— 

5.  IV. 

— 

6.  IV.,  6.IV.  M.0 

75 
76 

Mann  \  j^ 
Frau    /^ 

— 

— 

— 

— 

7.V.,    7.V.  M.0 
12. V.,  12. V.  M.0 

77 

Frau  Le. 

Biamarckhütte 

— 

20.  IV. 

— 

26.IV.,  26.IV.M.Ö 

78 

Franz  Lu. 

Brzezowitz 

_ 

__ 

__ 

2.V.,  3.V.  M.0 

79 

Karl  Lu. 

do. 

— 

— 

— 

2.V.,  3.V.  M.0 

80 

Franz  Le. 

Beuthen 

— 

13.  VI. 

— 

14. VI.,  14. VI.  M.0 

81 

Franz  Lo. 

Schwientochlo- 
witz 

19 

2.  VL 

— 

17. VI.  M.0 

82 

Ma. 

Beuthen 

— 

— 

— 

29.L,  30.LM.Ö 

83 

Margarethe  Ma. 

Königshutte 

— 

— 

— 

13. n.,  14. IL  M.0 

84 

Frau  Mu. 

Koslowagura 

— 

— 

— 

6.m.,  7.m.M.o 

17.rV..  17.IV.  MO 

85 

Johann  Mi. 

Godnllahütte 





6.  IV.,  aiV.  MO 

86 

(Clara  Ma. 

Beuthen 

r 

arv. 

? 

10.  rv.,  10.  IV.  M.0 

87 

Valentin  Mu. 

do. 

22 

I.V. 

— 

2.V.,  2.V.  MO 

88 
89 

Mannl  «-, 
Frau  1  ^'^• 

Biamarckhütte 

— 

— 

— 

f  2O.VL,20.VLlf.ö 

\aavi.,  2avLiL0 

90 

Dragotin  Me. 

Krkhs.  Beuthen 

18 

20.  VI. 

— 

— 

91 

Ludwig  No. 

Deutsch-Piekar 

^~ 

" 

" 

22.TTT..  23.iaM.0 
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J^jgdntiDierende 

Wirkung  dee 

BhitBenunB 


PunktionsflÜBsig- 
keit 


Leichenmaterial 


Bemerkungen 


23.  VI.  klar.  M.0 


GeBund.  Kreizarzt 
d.  Landkreises  Beu- 
Üien  und  Frau 

Gesund.  Mutter  der 
am  4.  IV.  erkrank- 
ten Julie 

Anderweitig  er- 
krankt 

Gksund.  Eltern  des 
am  l.rV.  erkrank- 
ten Max.  I,  Nr.  143 

Anderweitig  er- 
krankt 

(Gesund.  Angehö- 
rige der  am  4.  IV. 
erkrankten  Julie. 
I,  Nr.  144 

Anderweitig  er- 
krankt 

do. 


do. 

Gesund.  Schwester 
eines  an  Grenick- 
starre  erkrankten 
Kindes 

Gesund.  Mutter  des 
am  4.  III.  erkrank- 
ten Joseph  und  der 
am  15. 1 V.  erkrank- 
ten Marie 

Anderweitig  er- 
krankt 

do. 

Anderweitig  er- 
krankt. Bruder  der 
am  15.  IV.  erkrank- 
ten Marie 

Gesund.  Eltern  eines 
an  Genickstarre  er- 
krankten Kindes 

Typhus 

Gesund.    Bruder 
zweier  am   2.  III. 
bezw.    21.  III.  er- 
krankten Geschwi- 
ster.   I,  Nr.  175 


7^ 
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Nr. 


Name 


71 
72 

73 


74 

75 
76 

77 


78 
79 

80 

81 

82 
83 


Frau     J  ^  ^^■ 


Mutter  Lu, 

Luise  Le. 

Frau    /^ 
Frau  Le. 

Franz  Lu. 
Karl  Lu. 

Franz  Le 
Franz 
M   /^ 


^^j.ßertha  Op. 

]02j  Friedrich  Ol. 
103] 


104 
105 


Pa, 

Fräulein  Fe. 
Pi. 


106|Paul  Po. 
107|Pa. 

108'Johann  Pa. 
109Pa. 


Wohnort  bezw* 
Aufenth^tsort 


Beuthen 
Deut^h^Piakar 

Krkhs.  ßeu^ 

BlF 

do. 


Knapp.-Laz. 
KönigBhütte 


Groß-Dom- 
browka 


Beuthen 

do. 
do. 

do. 

Friedenshütte 

Godullahütte 

Krkhs.  Beuthen 

Dombrowa 
Bismarckhütte 


iVt 


3.  m. 

26.  IV. 

21.  m. 


29.  IIL 


4.  VI. 
2LVI. 


Nasen-  bezw.  Riehen- 


adlet 


;22.1U.,  22.IILM.0 

4. IV.,  4rS^  ILO 
15.  IV.,  15.  IV.  ÄLO 

7.  n.,  a  u.  M.  0 

au.,  8. IL  >L0 
4.  U.,  6.  n.  M.  0 


4.  n.,   6.  IL  M.Ö  Dql. 
poB.  + 


9.n.,  10-ILM.+'S^iL 
und  Xeroee 


la  IL,  20.  IL,  >L  0 


3.  IV.,  3.  IV.  M.0 
2a IV.,  29. IV.  M.0 

9.  n.,  10.  n.  M.  0 

27.  in.,  27.IILM.0 
5.n^,  5. IV.  M.0 

30. IL,  30.ILM.O 

14.  V.,  14.  V.  M.  0 

15.  V.,  15.  V.  M.Ö 

5.  V.,  5.  V.  M.  0 

22.  VI.,  23.VLMÖ 
Staph.  alb. 


/ 
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-»kticmsilÜBsig- 
keit 


Leicbenmaterial 


BemerkuDgeo 


iGe8und.Mutter,d.am 

'  20.IIJ,bezw.21.III. 

erkrankten  Kinder 

Anderweitig  er- 
krankt 

do. 

Gesund.  Bruder  3.1. 
erkrankt.  I,  Nr.  193 

Gesund.    Schwester 
des     erkrankten 
Ernst.    I,  Nr.  193 

Gesund.  Mutter  der 

I  am29.I.bezw.2.1L 

erkrankten  Kinder. 

I  1,  Nr.  190,  191 

!  Gesund.  Vater  der 
I  am29.I.bezw.2.II. 
I  erkrankten  Kinder. 
I  I,  Nr.  190,  191 

Gesund.  Mutter  der 
am  3.  II.  erkrankten 
Agnes.  I,  Nr.  192. 
Kultur  Os. 

Gesund.  Mutter  der 
am  11.  IL  bezw. 
18.  II.  erkrankten 
Kinder.  I,  Nr.  194, 
195 

Anderweitig  er- 
krankt 

do. 

Gesund.  Angehö- 
riger eines  Kranken 

Anderweitig  er- 
krankt 

Gesund.  Kind  Oskar 
Pi..  am  3.  IV.  er- 
krankt, t  4.  IV. 
I,  Nr.  212 

Anderweitig  er- 
krankt 

do. 


do. 
do. 
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Nr. 
110 

111 
112 


Name 


Wohnort  bezw. 
AofenthaltBort 


Beginn 
der  £r- 
krankg. 


der 
krankung 


Nasen-  bezw.  Bacben- 
eekret 


Frau  Eö. 


Kind  Rö. 


Ludwig  Rz. 


113 
114 
115 

116 


117 


Bruno  Ea. 
Margot  Be. 
Frau  Sa. 

Frau  Sk. 


Ernst  Sm. 
llSThekla  Si. 


119 

120 
121 

122 

123 


Erich  Sa- 
Mr.    Kind  1 1 

»    3J 
Georg  Sa. 


124  Albertine  Su. 

l25;Kind  Sü. 

I 

1261  Marie  Se. 

127  Leo  Sm. 

128  Frau  Se. 

129  Herbert  So. 


Benthen 


do. 


Friedenshütte 


Bismarckhütte 

Beuthen 

Friedenshtitte 

Beuthen 


do. 
Krkhs.  Beuthen 
Königshütte 
Chropaczow 
Roßberg 

Krkhs.  Beuthen 
Beuthen 


Lipine  Knapp.- 
Jjaz.  Beuthen 

Godullahütte 


Dombrowa 
Beuthen 


24.  in. 


3.V. 
2.  VL 


24.  in. 


15.  in. 


10 


14 


24.  V. 

22.  V. 
26.  V. 
5.  VL 
12.  VL 


14.  m.,  14.nLÄL0 


17.  IIL,  17.  in.  M.  0 


3LIII.,  3LnL  M.0 


5.V.,  5.V.  M.0 

2.  VI.,  2.VL  M.0  8^4. 

28.  IL,  2a  n.  M.  0 

14.  IIL,  14.  in.  M.  0 


27.  IIL,  27.  IIL  M.  0 
4 IV.,  4.  IV.  M.  0 
20.IV-,  20.IV.  M.0 
19.  IV.,  20.  IV.  M.  0 


17.  V.,  17.  V.  M.0 

25.  V.,  25.V.Maiidelbdtf,i 
dichte  RK.  Ton  Dipl  Söfl-: 
kind  I 

25.  V.,  25.  V.  M.0 

26.  V. ,  26.  V.  dicht  lad 
von  Dipl.  Smdarajk     | 

5.VL,  5.VLM.  0  ' 

13.  VL,  14.  VL  M.0 
Staph.  BK. 
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Agelutinierende 

Wirkung  des 

Blutsemnis 

Punktionßflüsaig- 
keit 

Leichenmaterial             Bemerkungen 

1 

— 

— 

Gesund.   Mutter  an 
Genickstarre      ge- 
storbener   Kinder. 
I,  Nr.  230 

— 

—                  1  Gesund.  Bruder  des 

am  12.  III.  gestor- 

1  benen  Hermann.  I, 

Nr.  230 

27.  IIL,  27.  III.  se- 
rÖB,  klar. 

steril      < 

—                  jAnderweitig    er- 
,  krankt 



— 

— 

do. 

— 

— 

— 

do. 

— 

— 

—                  Geflund.Kindl3.II. 
1  erkrankt 

—                  iGeeund.  2.Magdbei 
[  Direktor  Bu.  (Magd 
Ka.,  1,  Nr.  73  am 
1  11.  III.  erkrankt 

— 

— 

—                  Anderweitig    er- 
1  krankt 

— 

— 

-                                do. 

__ 



-                  1               do. 

— 

— 

Gesund.  Bruder  8te- 
—                  1  phan    (4V,  J.)  er- 
,  krankt  17.  IV. 

20.  IV.,  20.  IV.  leicht 
blutig   mit    wenig 
Flocken. 
Mikr.l  VT   n 
Kult  /  ^^'  ^ 

—                  'Anderweitig      er- 
j  krankt 

— 

— 

-                                do. 

— 

— 

— 

Anderweitig      er- 
krankt.   Angina 

— 

— 

— 

Anderweitig      er- 
krankt 

— 

— 

Angina 

— 

— 

— 

Anderweitig     er- 
krankt 

— 

— 

— 

do. 

Ikbrtneh.  Bd.  ZT. 


32 
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Nr. 


Name 


130;8taiiial8wa  Si. 
13]lKarl  Sp. 
i:^  Frau  Sehe. 


133 


134 


135 


Frau  Schi. 


Pauline  Sehr. 


Frau  Schw. 


136t Fräulein  Schw. 


Fritz  Schw. 
Vater  Dr.  Schi. 

Franz  Sehm. 
Ste. 


137 

138 

139 

140 

UliMarie  Sta. 
142  Dora  Sti. 


143 


Marie  Sta. 


144  Gertrud  Th. 

145  Anton  Ur. 


146 

147 
148 


Frau  \Vi. 

Peter  Wi. 
Frau  Wo. 


Wohnort  bezw.     ^   j  ^g^ 
"^^   I  krankfT. 


Aufenthaltsort 


Beuthen 

Antonienhütte 

König^hütte 


krankung 


—  !  13.  VI. 

I 


—  :  18.  VI.      — 


dCT  ??-^     ^*«^-  bezw-  Radial 


sekrpt 


do. 

— 

Deuteeh-Piekar 

— 

— 

Sehwien  tochlo- 
witz 

— 

— 

Krkhä.  Beuthen 

— 

9 

Beuthen 

— 

— 

Orzegow 

— 

— 

Beuthen 



20.  VI. 

Königshütte 

— 

— 

do. 

— 

4.  IV. 

Beuthen 

5 

— 

Schwientochlo- 
witz 

IJ. 

8M<m. 

ca. 
7.  IV. 

—        Gdiicilt 


Neudorf 
Bismarckhütte 

Knapp.-Laz.  Kö- 

nigsnütte 


Seharley 

Groß-Dombrow- 
ka 


14.  V.  i 
23.  V.  ' 


14.  VI.,  14.  Vi.  M.  0 
Diplos.  poß.  +" 

23.  VI.,  23.  VI.  M.  0 
13.  II.,  13.  II.  11  0 


14.  IL,  16.  II.  IL  0 


1.  in.,  2.  III.    M. +"- 
9.  III.,  9.  in.    M.  0 

20.  III.,   20.  III.  11.4"' 
nach  48Std.  eineCoLM. 


25.  IV.,  25.  rV.  M.  Ö 
1.  V.,  2.  V.  M.  0 
24.  V.,  24.  V.  11  0 

24.  VI.,  24.  VI.  11  0 

13.  IL,  13.11.  M.0  \ 

13.  IV.,  13.  IV.  M.  0 
7.V.,  7.V.  M.0 


13., V.,  19.  V.  M.  0 
411.,  6.  IL  M.  0 

15.  IL,  16.  n.  M.  0 

16.III.,  16.in.  M.0 
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A^Iutinierende 
Wirkung  des 
Blntsenims 


Punktionsflüssig- 
keit 


Leichenmaterial       i      Bemerkungen 


17.  IV.  0 


8.  V. ,  9.  V.  klar. 
Btaph.  u.  gramneg. 
Stäbchen ,  blutig, 
serös  (Verunrei- 
nigungen) 


Anderweitig 
krankt 

do. 


Gesund.     Pflegerin 
genickstarrekran- 
ker Kinder 

Gesund.  Mutter  ei- 
nes am  9.  II.  er- 
krankten Kindes 

Gesund.  Mutter  der 
am  24.  II.  erkrank- 
ten Pauline 

Gesund.     Kind 
Martha  erkrankt 
25.  IL  t  27.  IL 
Kultur  Seh. 

Anderweitig      er- 
krankt 

do. 


Gesund.  Vater  der 
am  22.  V.  bezw. 
26.  V.  erkrankten 
Kinder.  I,  Nr.  268, 
269. 

I  Anderweitig      er- 
krankt 

do. 
i  do. 

I  do. 

do. 


i  do. 

do. 

I  Gesund.  Pflegerin 
genickstarrekrank. 
I  Sander  im  Knapp. - 
!  Laz.  zu  Königs- 
I  hütte 

'Gesund.     Bruder 
eines  Erkrankten 
Gesund.     Kind  am 
i  12.111.  erkrankt 

32* 
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Nr.! 


Name 


Wohnort  bezw. 
Aufenthaltsort 


Beginn 
der  Er- 
krankg. 


Ausgang  | 

der  Er-  , 

krankung 


Nasen-  bezw.  Bacheo- 
Bekret 


I 
149'Mutter  AVI. 


150  Paul  Wi. 


151 
152 


Knabe  Wl. 

Dr.  We.  aus 
Berlin 


153  Stanislawa  Wa. 


154! Marie  Wi. 
155'Ottiiie  We. 

156'Stephan  Wo. 
157!Kind  Wa. 


158  Frau  Hi. 


159  M.  Si. 


160 


56    Schulkinder 
verschiedener 
Klassen     einer 
Volksschule  in 
Königshütte 


Deutsch-Piekar 


Königshütte 

Schwientochlo- 
witz 

Beuthen 


Deutsch-Piekar 

Bismarckhütte 
Krkhs.  Beuthen 

Beuthen 
Königshütte 

Friedenshütte 

Krkhs.  Beuthen 
Königshütte 


18.  IV. 


—  22.III.,  22.ni.  M.0 

—  18. IV.,  la IV.  M.0 
19.1V.,  19.  IV.  M.  LI 

—  19. IV.,  19. IV.  M.0 

—  3.V.,  3.V.  M.0 


2.V. 


21.  IV.  I       - 
—     I  Mening.? 

14.  V.  - 

Vor 

mehre- 
ren 

Wochen 


20.  VI. 


Geheilt 


28.IV.,  •29.IV.  M.Ö 

17.V.,  17.V.  M.Ö  I 

la  V.,  la  V.  M.  0 


15.  IV.,  15.  IV.  M.  Ö 
RM.0 


20. VI.,  20. VI.  M.0 

13.  IV.,  13.  IV. 
Bei  4  Kindern  wurden  M. 
nach^wiesra,  bei  3  bfir-, 
lieh,  bei  1  ziemlich  red- 
Uch 


210  EinsenduDgeo 

pos   neg. 

1)  anderweitig  ff- 
krankt  —     ^ 

2)  nahe  Angehö- 
rice  6     ^ 

3)  ^Lausgenoesen    4     59 
4)Arrte 
5)  Pfleger 

ins 


0 
-       4 


Daß  leblose  Dinge,  Gebrauchsgegenstände,  Nahrungsmittel  etc.  oder  Tiere, 
Insekten  dabei  eine  irgend  in  Betracht  kommende  Rolle  spielten,  er- 
scheint mir  im  höchsten  Grade  unwahrscheinlich.  Die  scheinbar  sprung- 
hafte Verbreitung   findet   ihre   ungezwungene  Erklärung  in  der  nach- 
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«"oiTi*  1   Punktio^flüseig. 

Leichenmaterial 

Bemerkungen 

— 

__ 

8.  V.,  8.  V.  blutig. 

25.  VI.,  25.  VI.  klar. 
M.O 
Einzelne  Staph. 

— 

Gesund.  Mutter  der 
am     20.   III.    er- 
krankten Klara 

Anderweitig    er- 
krankt 

do. 

Gesund.    Seit  Mitte 
April  in  Oberschle- 
sien 

Anderweitig    er- 
krankt 

do. 
do. 

do. 
do. 

Gesund.    Ladt  sich 
untersuchen  w^en 
beabsichtigtcrReise 

Anderweitig    er- 
krankt 

Die  4  Kinder   mit 
positivem  Befunde 
stammten  aus  Woh- 
nungen, in   denen 
Genickstarrefälle 
vorgekommen 
waren 

1  Einsendung,  neg. 

8  Einsendungen: 
negativ 

4  Einsendungen:  neg. 

gewiesenen  leichten  Übertragbarkeit  der  Racheninfektion  einerseits  und 
in  der  relativ  geringen  allgemeinen 'Disposition  für  die  klinisch  nach- 
weisbare Meningitis  andererseits.  So  können  eventuell  zwei  an  Ge- 
nickstarre erkrankte  Personen  durch  eine  lange  Kette  infizierter,  aber 
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für  die  Entzündung  der  Gehimh&ute  nicht  disponierter  Individuen  ver- 
bunden sein. 

Das  dunkle  Etwas  der  Disposition  spielt  jedenfalls  bei  der  Ge- 
nickstarre eine  sehr  wichtige  Eolle.  Daß  der  l3nnphatische  Habitus, 
wie  Westenhöffer  meint,  zu  der  Krankheit  disponiere,  daför  haben 
sich,  nachdem  wir  darauf  achteten,  keine  einigermaßen  sicheren  An- 
haltspunkte weiterhin  ergeben.  Vielleicht  ließe  sich  aber  speziell  far  die 
foudroyanten  Fälle  mit  der  Hypothese  paktieren.  Ich  habe  im  ersten 
Kapitel  meiner  Mitteilungen  darauf  hingewiesen,  daß  h&ufig  diese 
Formen  ftir  die  Diagnose  große  Schwierigkeiten  machen.  Bei  einem 
Teile  derselben  fand  sich  der  M.  in  Mischinfektion  mit  gewissen 
anderen  Bakterien.  Die  Pharynxprozesse  waren  hier  aufflüliger  ab 
gewöhnlich,  die  Infiltration  der  Pia  sulzig,  dementsprediend  die 
Cerebrospinalfiüssigkeit  nur  leicht  getrübt,  wenig  zellhaltig.  Bei  dieser 
Art  von  Fällen  habe  ich  auch  wiederholt  die  Stigmata  der  lympha- 
tischen Konstitution,  die  man  ja  mit  Hecht  oder  Unrecht  mit  einer 
besonderen  Empfindlichkeit  gegenüber  bakteriellen  und  toxischen  Ein- 
flüssen in  Verbindung  gebracht  hat,  vorgefunden. 

Zum  Schluß  möchte  ich  nach  eigenen  Erfahrungen  gegenüber  ver- 
schiedenen neueren  Mitteilungen  davor  warnen,  jede  Cerebrospinal- 
meningitis,  bei  der  sich  ein  piim&rer  Herd  im  Körper  nicht  finden 
läßt,  als  auf  M.  beruhend,  als  sporadischen  Fall  der  epidemiachen 
Form  aufzufassen.  Es  scheinen  doch  auch  andere  Bakterien  und,  ent- 
sprechend den  Weichselbaum  sehen  Beobachtungen,  namentlich  die 
Pneumokokken  gar  nicht  so  selten  befähigt  zu  sein,  Prozesse  dieser 
Art  zu  inaugurieren. 

Die  Arbeiten  der  Hygienischen  Station  wurden  nur  ermöglicht 
durch  die  freundliche  und  verständnisvolle  Mitwirkung  der  ober- 
schlesischen  Herren  Kollegen.  Schon  die  BeschafiPung  des  wesent- 
lichen Ingredienz  für  unsere  Nährböden,  der  sterilen  Ascitesflüssig- 
keit,  von  der  wir  zwischen  60  und  80  Liter  verbraucht  haben,  machte 
uns  in  hervorragender  Weise  von  ihrem  guten  Willen  abhängig.  Die 
Gewinnung  eines  einwandfreien  .Sektionsmaterials  war  weiter  nnr 
möglich,  wenn  mir  so  prompt  und  unter  Hintenansetzung  eigener  In- 
teressen alles  in  Betracht  kommende  Material  zugänglich  gemacht 
wurde.  Insbesondere  möchte  ich  hierfür  den  zuständigen  Herren  Kreis- 
ärzten, sowie  den  Herren  Leitern  der  Krankenanstalten  in  Lanrahfitte, 
Zabrze,  Kattowitz  und  Königshütte  danken.  Mit  seltener  Hingabe  und 
Unermüdlichkeit  hat  sich  aber  auch  der  damalige  Institutsassistent, 
Herr  Dr.  Reitsch,  allen  Aufgaben  unterzogen  und  keine  Überstunde 
scheuend  die  teilweise  recht  ermüdende  Tätigkeit  geteilt. 
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Tierversuche  mit  dem  Diplococcus  intracellularis 
(Meningococcu8> 

Von 
Prof.  V.  TiingftlBheim  und  Dr.  Leaohs 

L«iter  der  Krl.  Hygieniachen  Station  zu  Assistent  am  Kgl.  Institut  für  Infektions- 

Beutben  O.-S.  krankheiten  zu  Berlin 

Nicht  mit  Unrecht  sehen  wir  in  dem  positiven  Ausfall  des  Tierver- 
snchs,  in  der  Möglichkeit,  durch  Verimpfung  eines  bestimmten  bei  einer 
Krankheit  des  Menschen  vorgefundenen  Mikroorganismus  auch  bei 
einem  Tiere  die  gleiche  oder  eine  ähnliche  Krankheit  hervorrufen  zu 
können,  einen  Beweis  für  die  spezifisch  pathogene  Bedeutung  des- 
selben auch  für  den  Menschen.  Daß  der  negative  Ausfall  des  Ver- 
suchs nicht  viel  besagt,  daß  der  positive  unter  Umst&nden  mit  Vor- 
sicht aufzunehmen  ist,  dafür  haben  sich  mancherlei  Beispiele  ergeben, 
seitdem  von  Koch  erfolgreich  das  Tierexperiment  in  die  Bakteriologie 
eingeführt  wurde.  Die  Beweiskraft  des  positiven  Ausfalls  wird  in 
dem  Maße  erhöht,  als  es  gelingt,  das  Krankheitsbild  möglichst  natur- 
getreu zu  kopieren,  sie  wird  herabgesetzt  in  dem  Maße,  als  beim  Ex- 
periment von  dem  spontanen  Infektionsmodus  abgewichen  werden  muß. 

Was  die  bisherigen  Impfversuche  mit  dem  M.  betrifft,  so  haben 
wir  eine  gewaltsame  Impfmethode  auf  der  einen  Seite  und  keine 
Meningitis  cerebrospinalis  auf  der  anderen  Seite.  Dazu  kommt  bei 
vielen  Angaben  die  Unsicherheit,  welcher  Organismus  eigentlich  dem 
Autor  vorgelegen  hat,  ob  der  wirkliche  M.  oder  ein  Begleiter  des- 
selben. Aus  den  Mitteilungen,  die  mit  Sicherheit  auf  den  M.  bezogen 
werden  müssen,  wir  nennen  hier  die  Arbeiten  von  Weichselbaum  und 
seinen  Schülern  i)*),  von  Councilman,  Mallory  und  Wright") 
und  Bettencourt  und  FranQa*),  ersehen  wir,  daß  der  M.  für 
unsere  gewöhnlichen  Laboratoriumstiere  (Mäuse,  Meerschweinchen, 
Kaninchen)  nur  sehr  schwach  infizierende  Eigenschaften  besitzt.  Die 
subkutane  Applikation  war  fast  stets  wirkungslos,  bei  der  intraperi- 
tonealen und  intrapleui'alen  starben  zwar  die  Tiere,  doch  auch  nur 
bei   relativ   sehr   betrachtlichen  Dosen.     Weichselbaum*)  brachte 


1)  Weichselbaum,  Fortschritte  der  Med.  1887,  No.  18. 

2)  Albrecht  u,  Ghon,  Wien.  klin.  Wochenechr.,  1901. 

3)  Councilman,  Mallory  undWright,  Epidemie  cerebrospinal menin- 
gitift  and  its  relation  to  other  forme  of  meningitie.    Boston  1898. 

4)  Bettencourt  und  Fran^a,  Zeitschrift  für  Hjg.,  Bd.  40,  S.  463. 
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die  M.  (1.  Kultur)  unter  die  Dura  von  Hunden.  Eines  der  drei  Tiere 
starb  noch  am  selben  Abend,  ein  anderes  wurde  nach  3  Tagen  in 
Agonie  getötet,  das  dritte  ging  nach  12  Tagen  zu  Grunde.  Bei  d« 
Sektion  fanden  sich  Pachy-  und  Leptomeningitis,  sowie  Erweichungs- 
herde  in  der  Großhimhemisph&re,  zweimal  gelang  der  Nachweis  der 
M.  mikroskopisch  und  durch  Kultur  in  den  Krankheitsprodukten.  Am 
meisten  bekannt  geworden  und  auch  in  die  weitere  medizinische  Lite- 


Tab.  I.     Stämme  aus  Punktions-  und  Leichenmaterial. 


Nr. 

Stamm 

Enti 
aus 

aahme 
am 

Geprüft 
am 

Alter  der 
Kultur») 

ViroieiuE 

T 

Bo. 

P. 

26.  V. 

29.  V. 

3  Tage 

Nicht  Tirolent 

2 

8t. 

P. 

26.  V. 

29.  V. 

3   7 

j 

3 

Wa. 

L. 

27.  V. 

30.  V. 

3     " 

4 

Ho. 

P. 

26.  V. 

30.  V. 

3      r, 

5 

Seh. 

ii 

20.  V. 

30.  V. 

8     « 

fi           }i 

6 

Gr. 

L. 

29.  V. 

3LV. 

2     , 

11           f* 

7 

Bi. 

P. 

26.  V. 

3.  VI. 

7     ^ 

V                    " 

8 

F.  St. 

fy 

25.  V. 

3.VL 

9     l 

Virulent 

9 

St. 

tt 

23.  V. 

3.VL 

11     « 

Nicht  virulent 

10     Do.         1 

L. 

18.  V. 

5.VL 

18     l 

11 

Seh. 

P. 

29.  V. 

5.VL 

6     V 

12 

Gu. 

L. 

4.VL 

7.VL 

3  : 

>i               n 

13 

Ot 

P. 

5.VL 

7.VL 

2     „ 

91                       |} 

14 

Ho. 

L. 

5.  VI. 

7. VI. 

2     , 

fi               tj 

15 

Ko. 

)) 

5.  VI. 

7.VL 

2  : 

16 

Ka. 

tt 

6.VL 

7.  VI. 

1    , 

Virulent 

17 

No. 

L. 

6.VL 

9.VL 

3     „ 

Nicht  viroleDt 

18 

Sd. 

P. 

13.  VL 

16.  VL 

3     ^ 

19  1  GTe. 

L. 

17.  VL 

19.  VL 

2     ^ 

II           II 

20  1  Gi. 

)l 

26.  V. 

22.  VL 

27     l 

11                       71 

21 

Ha. 

1j 

31.  V. 

22.  VL 

21     " 

11                 n 

22 

Ho. 

P. 

3.VL 

22.  VL 

18     . 

II                 tf 

23 

Mo. 

L. 

8.  VI. 

22.  VL 

14     . 

II                 II 

24 

Pa. 

P. 

15.  VI. 

22.  VL 

7      . 

11                 11 

25 

Pe. 

}i 

6.VL 

22.  VL 

16     , 

1«                 II 

26  j  Seh. 

L. 

15.  VL 

22.  VL 

7      „ 

II                 if 

27     Wa. 

P. 

30.  V. 

22.  VL 

22     , 

11                 II 

28     Mr. 

11 

6.VL 

6.VIL 

29     , 

11                 II 

29  i  Ma. 

li 

17.  VI. 

6.  VIL 

19     . 

II                II 

30 

Seh. 

11 

2.VL 

6.  VII. 

33     , 

tt                1* 

31 

Sk. 

n 

18.  VL 

6.  VIL 

17     « 

19                     l> 

32 

Br. 

11 

22.  VL 

6.  VIL 

14     . 

II                     P* 

33 

Ku. 

L. 

23.  VI. 

6.  VII. 

13     , 

II                n 

34 

Er. 

P. 

25.  VI. 

6.  VIL 

10     « 

II               n 

35 

Seh. 

11 

27.  VL 

6.\qL 

8     „ 

11               II 

36 

Seh. 

L. 

LVII. 

6.  VIL 

5     . 

19                    II 

37 

La. 

11 

28.  VI. 

6.VU. 

8     , 

II                       71 

38 

Fr. 

11 

30.  VI. 

6.  VIL 

6     . 

11                       V 

39 

Po. 

»> 

3.  VII. 

6.  VIL 

2     . 

Virulent 

1)  Daa  Alter  der  Kulturen  ist  berechnet  von  der  erstmaligen  Züchtangib- 
Die  Generationszahl  wird  ziemlich  genau  durch  die  halbe  Alteiszahl  daigsteBt, 
da  damals  jeden  2.  Tag  lungeimpft  wurde. 
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Tab.  IL     Stämme  aus  Nasen-  und  Rachenmaterial. 


Nr.    Stamm 

1 

EntDahme 
am 

Geprüft 
am 

Alter  der 
Kultur 

Virulenz 

1  ;  Ma. 

8.V. 

16.  V. 

8  Tage 

Virulent 

2  1  Kl. 

14.  V. 

30.  V. 

16   7 

Nicht  virulent 

3     BL 

26.  V. 

30.  V. 

4    „ 

17                        II 

4     En. 

23.  V. 

30.  V. 

6     „ 

II                        II 

5  1  Kr. 

26.  V. 

30.  V. 

4    „ 

*l                        II 

6     Kr. 

21.  V. 

30.  V. 

8    » 

Virulent 

7     Ni. 

25.  V. 

30.  V. 

5    » 

8 

Pü. 

20.  V. 

30.  V. 

10  ;, 

Nicht  virulent 

9 

E.  St. 

25.  V. 

30.  V. 

5     „ 

II           *i 

10 

L.  St.  ^ 

25.  V. 

30.  V. 

5    „ 

II           II 

11 

Bu. 

23.  V. 

3.  VI. 

11     » 

II           II 

12     Ja. 

29.  V. 

3.  VI. 

5    „ 

Virulent 

13     Ku. 

27.  V. 

3.  VI. 

7     ,. 

f) 

14     Va. 

29.  V. 

5.  VI. 

7     „ 

15 

Me. 

5.  VI. 

22.  VI. 

17     „ 

16 

Ma. 

1.  VII. 

6.  VII. 

5     „ 

Nicht  virulent 

17 

Re. 

3.  VII. 

6.  VII. 

2  ;; 

Virulent 

18  i  Wa. 

24.  VI. 

7.  VII. 

14    . 

Nicht  virulent 

19 

Mu. 

7.  VII. 

9.  VII. 

1     » 

Virulent 

ratur  übergegangen  sind  die  Versuche  an  Ziegen.  Gerade  diesen 
Versuchen  gegenüber  sind  die  oben  geäußerten  Zweifel  betreffs  des 
Impfiaaaterials  berechtigt.  Immerhin  versichern  auch  Councilman 
und  seine  Mitarbeiter,  daß  es  ihnen  gelungen  sei,  durch  Einbringen  einer 
Xultm*  in  den  Spinalkanal  eine  Meningitis  zu  erzeugen.  Bei  dem 
gleichen  Versuche  von  Albrecht  und  Ghon  starb  zwar  das  Tier 
akut  unter  Krämpfen,  bei  der  Sektion  konnten  jedoch  weder  patholo- 
gisch-anatomische Veränderungen  noch  Bakterien  nachgewiesen  werden. 
Trotz  dieser  im  ganzen  wenig  aufmunternden  Resultate  glaubten 
wir  mit  dem  großen  Kulturmaterial,  das  uns  die  oberschlesische  Epi- 
demie lieferte,  die  Tierversuche  noch  einmal  aufnehmen  zu  müssen. 
Wir  wurden  dabei  von  der  Hoffnung  geleitet,  daß  es  vielleicht  beim 
Durchprüfen  sehr  zahlreicher  Kulturstämme  doch  gelingen  könnte,  einen 
besondere  wirksamen  zu  finden,  der  sich  zu  weiteren  Experimenten  an 
größeren  und  wertvolleren  Tieren  eignete.  Es  wurden  also  längere 
Zeit  alle  frischen  Kulturen  zunächst  an  Mäusen  geprüft  und  zwar  in 
der  Weise,  daß  15 — 20  g  schwere  Tiere  3  N.-ö.  in  0,2  ccm  Koch- 
salzlösung aufgeschwemmt  intraperitoneal  erhielten.  Die  Kulturen, 
die  in  dieser  Weise  appliziert  nicht  den  Tod  der  Tiere  innerhalb  von 
24  Stunden  hervorriefen,  wurden  von  den  weiteren  Experimenten  aus- 
geschlossen, die  wirksamen  aber  einer  eingehenden  Prüfung  an  Mäusen 
und  später  an  anderen  Tierarten  unterzogen.  Weit  mehr  als  100 
St&mme  sind  so  während  der  Epidemie  dem  Tierversuche  unterzogen 
worden.  Für  die  vorstehende  Tabelle  I  und  II  sind  nur  die  von  Mitte 
Mai  bis  Mitte  Juli  geprüften  zusammengestellt. 
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Ein  Blick  auf  die  Tabellen  zeigt  nur  einen  bemerkenswerten 
Unterschied  und  zwar  nach  der  Herkunft  der  Stämme.  Es  erwieeen 
sich  als  wirksam  1  aus  einer  Punktionsflüssigkeit,  2  aus  Leichen- 
material und  9  aus  Nasenrachenschleim  gezüchtete  Kulturen.  Da  aber 
von  den  überhaupt  geprüften  18  aus  Leichen-,  26  aus  Punktions- 
material und  nur  19  aus  Rachenschleim  stammten,  so  ergibt  sich  ein 
erheblich  günstigerer  Prozentsatz  für  die  letzteren  als  für  die  ersteren 
(47,3  Proz.  gegen  7,0  Proz.).  76  Proz.  der  virulenten  St&mme  waren 
aus  dem  Bachen,  nur  25  Proz.  aus  Leichen  oder  Punktionsflüaaig- 
keiten  gezüchtet.  Beziehungen  zwischen  Krankheitsverlauf  und  Wirk- 
samkeit gegenüber  dem  Tier  waren  nicht  konstruierbar.  Gerade  ver- 
schiedene aus  sehr  akuten  F&llen  stammende  Kulturen  wurden  von 
den  Tieren  gut  vertragen,  während  die  wirksamen  Nasenstämme  teils 
von  gesunden  Personen,  teils  von  abortiven,  teils  von  ganz  akut  ver- 
laufenden Fällen  herrührten. 

Mit  unserer  Prüfungsdosis  von  3  N.-Ö.  pro  Maus  war  fär  die 
meisten  Stämme  auch  die  G-renze  der  Leistungsfähigkeit  erreicht,  nur 
2-Ka.  (L.)  und  Ma.  (N.)^)  töteten  auch  noch  mit  2  N.-Ö.,  aber  nicht 
mehr  mit   1  N.-Ö. 

Bei  der  Autopsie  der  verendeten  Tiere  fand  sich  in  der  Baadi* 
höhle  meist  ein  geringes  viscides  Exsudat,  welches  die  Diplokokken 
mehr  oder  weniger  reichlich,  intrazeUulär  oder  freiliegend,  enthielt 
Die  Därme  waren  in  der  Regel  durch  Gas  stark  aufgetrieben,  die 
Milz  etwas  vergrößert,  von  blauroter  Farbe.  Aus  dem  Herzblute  liefen 
sich  die  M.  meist  in  ziemlich  reichlicher  Anzahl  züchten. 

Infektionsversuche  an  4  weifen  Ratten  blieben  völlig  erfolgloe, 
obwohl  größere  Dosen  intraperitoneal  sowie  intrapleural  verwandt 
wurden.  Dagegen  verhielten  sich  Meerschweinchen  (250 — 300  g)  re- 
lativ empfindlicher  als  die  Maus,  indem  es  gelang,  die  Tiere  mit 
5  Stämmen  in  der  gleichen  Dosis  wie  die  Mäuse  (3  N.-Ö.)  bei  intn- 
peritonealer  Einverleibung  zu  töten.  Die  für  Meerschweine  unwirk- 
sam befundenen  Stämme  waren  auch  unvirulent  für  Mäuse,  während 
ein  für  Meerschweinchen  wirksamer  (Ro.)  Mäuse  mit  der  angegebenen 
Prüfungsdosis  nicht  mehr  zu  töten  vermochte. 

Bei  der  Autopsie  der  Meerschweinchen  fiel  ebenfalls  häufig  der 
hochgradige  Meteorismus  auf.  In  der  Bauchhöhle  fand  sich  ein  mehr 
oder  weniger  reichliches  Exsudat  von  wechselnder  Besdiaffenbeit,  bald 
rein  serös  mit  nur  wenig  Zellen,  bald  getrübt  und  Fibrin-  und  Eiter- 
fiocken  enthaltend,  einige  Male  auch  stark  sanguinolent.  Nach  der 
Beschaffenheit  des  Exsudates  richtete  sich  Zahl  und  Lagerung  der  M. : 
war  dasselbe  sanguinolent,  so  waren  die  M.  sehr  zahlreich  und  &st 
durchgängig  außerhalb  der  Zellen  anzutreffen,  war  es  mehr  eiterig,  so 

1)  Ee  bedeuten :  N  aus  Nase  (Rachen),  L  aus  Leichenmateriil,  P  ans  Buk- 
tionsflüsBigkeit  gewonnen. 
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lagen  sie  vorwiegend  intrazellul&r,  ebenso  in  den  serösen  Exsudaten, 
wo  die  Zahl  aber  meist  eine  beschränkte  war.  Die  Milz  von  blaßroter 
Farbe  zeigte  sich  nur  wenig  vergrößert.  Das  Blut  enthielt  immer 
nar  wenig  Kokken,  auch  dann,  wenn  in  dem  Exsudate  eine  reichliche 
Vermehrung  vor  sich  gegangen  war. 

Sehr  wenig  empfänglich  für  die  M.-Infektion  erwiesen  sich  wieder 
die  Kaninchen  (1000  g  Gewicht).  Intraperitoneale  wie  intravenöse 
Injektionen  von  ganzen  Kulturen  wurden  fast  stets  ohne  merkbare 
Sdiadigung  vertragen.  Wurden  die  Kulturmengen  noch  gesteigert  und 
ganze  Rasen  von  Petrischalen  intravenös  einverleibt,  so  starben  die 
Tiere  zwar  nach  einigen  Tagen,  es  konnten  jedoch  weder  im  Blute 
noch  in  irgend  einem  Organe  noch  lebende  M.  nachgewiesen  werden, 
verschiedentlich  jedoch  sekundär  eingedrungene  Bakterien.  Bei  wieder- 
holter Applikation  kleiner  Dosen  gingen  die  Tiere  allmählich  unter 
kachektischen  Erscheinungen  zu  G-runde. 

Wir  haben  dann  bei  einer  Reihe  von  Tieren  einen  Infektions- 
modus  versucht,  der  etwas  den  Verhältnissen  bei  der  spontanen  In- 
fektion des  Menschen  angepaßt  sein  sollte,  ohne  uns  aber  nach  den 
gemachten  Erfahrungen  besonderen  Illusionen  über  die  Erfolgschancen 
hinzugeben.  Durch  einfaches  Einbringen  von  M.  in  den  Nasenrachen- 
raiun  zu  infizieren  war  schon  von  anderen  Autoren  erfolglos  versucht. 
Wir  verfuhren  nun  in  der  Weise,  daß  wir  eine  lange  Kanüle  durch 
den  unteren  Nasengang  bis  zum  Aufstoßen  an  den  Knochen  ein- 
ftihrten  und  durch  diese  dann  Kulturmengen  (1  Kultur  in  0,3  ccm 
Kochsalzlösung)  in  das  Gewebe  der  Pharynxwand  einspritzten.  In 
dieser  Weise  wurden  behandelt  3  Meerschweinchen,  1  Kaninchen  und 
1  kleine  Meerkatze.  Sämtliche  Tiere  zeigten  keine  nennenswerten 
Krankheitserscheinungen. 

Nicht  bessere  Resultate  sahen  wir  von  Impfungen  in  die  vordere 
Augenkammer  bei  Kaninchen  {^/^  Kultur  Ni.).  Es  zeigte  sich 
nur  eine  mehrere  Tage  anhaltende  und  sich  verstärkende  Trübung 
des  vorderen  Kammerwassers,  die  aber  in  der  Folge  wieder  voll- 
ständig zurückging.  Ein  Tier  ging  nach  29  Tagen  ein,  der  Sektions- 
befund  war  aber  sowohl  an  den  Augen,  wie  den  Sehnerven  und  dem 
Gehirn  völlig  negativ. 

Nach  allen  diesen  Erfahrungen  sind  auch  wir  zu  dem  Schluß  ge- 
kommen, daß  der  M.  auf  die  angezogenen  Tierarten,  mit  Ausnahme 
vielleicht  der  Meerschweinchen,  nicht  infizierend  wirkt.  Was  wir 
z.  B.  an  Kokken  noch  im  Herzblut  der  Mäuse  finden,  kann  man  ge- 
trost als  die  der  allgemeinen  Vernichtung  entronnenen  etwas  wider- 
standsfähigeren Reste  des  eingebrachten  Materials  ansehen.  Dagegen 
kommt  es  bei  Meerschweinchen  zweifellos  nicht  selten  zu  einer  starken 
Vermehrung  der  Kokken,  allein  gerade  bei  diesen  Tieren  spielen  in- 
dividuelle  und    vorher  nicht  berechenbare  Verschiedenheiten  der  Em- 
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Ein  Blick   auf  die   Tabellen    zei(j<   ^        *\i  genommen  ist  jeden- 
Unterechied   nnd  zwar  nach  der  Ht;    '  /er  Versuchstiere  absokt 

sich    als    wirksam    1    aus    einer  F      ,  j  Tod  herbeifuhrt,  handelt 

material  und  9  aus  Nasenracher  '  /  ,  .ation  durch  das  eingefohrte 

von    den    überhaupt   geprüfte^^'     '   ■'  also,  aus  der  großen  Zahl  der 

material  und  nur  19  aus  Rf  le    einen   besonders   wirksamen 

erheblich  günstigerer  Proz'  '     allt,    es  blieb  aber  noch  die  Mog- 

(47,3  Proz.  gegen  7,0  F  at  gelingen  könnte,   dem  M.,  sei  es 

aus   dem   Bachen,    nur  ch   Züchtung   auf  anderen  Nfthrbödeo, 

keiten  gezüchtet.     B'  ^sere  Versuchstiere  zu  verleihen, 

samkeit  gegenüber  jr  Tierpassage  betrifft,  so  gibt  Lepierre^) 

schiedene   aus   se^  ^setzte  Verimpfung  des  M.  auf  Kaninchen  einen 

den  Tieren  gut  cte,  der  sich  durch  seine  hohe  Tierpathogeoitit 
von  gesunden  oitives  Verhalten  von  dem  ursprünglichen  M.  unter- 
laufenden F'    j.     Auch  Jaeger   beruft   sich   auf  diese  „exalt^s**  zum 

Mit  r  ^.fllcher  Veränderungen  ein  M.  fähig  wäre.  Wir  sind  bei 
meisten  ''  ^/nschlftgigen  Versuchen  auch  auf  „exaltes"  gestoßen,  unsere 
2-Ka.  ''.;'*  ,1'aren  aber  bei  ihrer  Entdeckung  wesentlich  andere  als  die 
mehr    -^pierre,  iudem  wir  uns  sagten,  daß  man  beim  Experimentieren 

^^^jiig  pathogenen  Bakterien  gar  nicht  vorsichtig  genug  sein  könne. 
h'    ^^'^^ei  unseren  Versuchen  trachteten  wir  danach,  durch  massive,  die 
^yjche    mehrfach    übersteigende    Dosen    die    Bakterizidie   des  Tier- 
^fpers  möglichst  lahm  zu  legen,  um  auf  diese  Weise  eine  allmihlidie 
Anpassung  zu  erzielen.    Mäuse  erhielten  eine  halbe,  Meerschweinchen 
^106   ganze  Kultur   intraperitoneal.     Mit   den   aus  dem  Herzblnte  ge- 
^{ichteten  Kokken  wurden  dann  in  gleicher  Dosis  wieder  weitere  Tiere 
behandelt.    Mit  10  verschiedenen  Stämmen  haben  wir  in  dieser  Weise 
gearbeitet,    stets  mit  dem    gleichen  Erfolg,    daß   nämlich  schon  nadi 
der  dritten  oder  vierten  Passage   die  Reihe  einfach  abriß.    Die  Tiere 
starben  nicht  mehr,  statt  einer  Virulenzsteigerung  war  eine  eklatante 
Abschwächung  eingetreten,  Kulturen,  die  vor  der  PcLssage  mit  3  N.-ö. 
getötet  hatten,    mußten  nachher  im  mehrfachen  Multiplum  angewandt 
werden.     Nur    der   Stamm   Ma.    konnte    durch   Verabreichung  ganaer 
Kulturen  bis  zur  10.  Generation  bei  Mäusen  fortgeführt  werden,  doch 
ergab    sich  auch  bei  Prüfung    dieser  Ma.-M.i  •-Kultur   eine  erheblidie 
Abschwächung.     Der   durch  Passage  der  einen  Tierart  unvimlent  ge- 
wordene Stamm  erwies  sich  auch  unwirksam  für  die  andere. 

Es  hat  sich  bei  dem  Experimentieren  mit  M.  selbst  bei  sorgsamem 
Vorgehen  als  keineswegs  leicht  herausgestellt,  die  Beteiligung  seknndftr 
infizierender  Bakterien  zu  vermeiden,  und  zwar  als  um  so  schwieriger, 
je  geringer  die  Eigen virulenz  des  benutzten  Stammes  war.  Welche 
Art  die  unerwünschten  Eindringlinge  sind,  hängt,  zum  Teil  wenigstens. 

l)Lepierre,  Journal  de  physiol.  et  de  pathol.  g^^rale,  15.  Mai  1^ 
Ref.  Hygien.  Rundschau  1904,  p.  456. 
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•^.  ^'onsstelle  ab.     Bei  intraperitonealer  Infektion  finden 

%  ''^.h  die  Darmbakterien  der  betreifenden  Tierart  im 

>»^  subkutanen  stößt  man  häufig  auf  Kokken.    Man 

%         \^  '^  nicht  entziehen,    daß  das  M.-Gift  energisch 

V*  '•  benden  Gewebes    und    weiter  auch  des  ge- 

-'    '\^  \^  nd    so    an   und   für    sich    saprophytischen 

'^'  t.     Naheliegend  ist  dann  die  Analogie 

eschen,  die,  wie  an  anderer  Stelle  gezeigt 
'  *..  ^  .amentlich  bei  foudroyantem  Verlauf  sich  als 

uifektion  dai*stellt. 
on  werden  konnte,  daß  durch  die  Beteiligung  misch- 
.Kterien  der  M.  seinerseits  im  Kampf  gegen  den  Orga- 
^iitlich  unterstützt  würde,  stellten  wir  an  Mäusen  und  Meer- 
^aen  eine  Reihe  Versuche  an  mit  gleichzeitiger  Einführung  des 
^nd  des  Dipioc.  crassus.    Das  quantitative  Verhältnis  beider  Bak- 
terien  wurde    mannigfach    variiert.      In    einer   Versuchsreihe    wurden 
1  N.-ö.  M.  und  2  N.-Ö.  Dipioc.  crassus,  in  einer  anderen  2  N.-Ö.  M. 
nnd  1   N.-Ö-  Dipioc.  crassus,    in   einer   dritten    2  N.-Ö.    beider  Arten 
intraperitoneal    appliziert.     Wir  vermochten  jedoch  nichts  anderes  als 
eine  einfache  Summation  der  Wirkungen  zu  konstatieren ;  auf  den  aus 
dem  Blute    der   verendeten  Tiere    angelegten  Platten  zeigten  sich  die 
Kolonien   beider  Bakterien  je  nach  dem  Verhältnis    der    eingeführten 
Mengen   und    der  Virulenz   bald    mit  mit  dem  Überwiegen  der  einen, 
bald  der  anderen  Art.    Die  Virulenz  des  Dipioc.  crassus  für  sich  ent- 
sprach der  des  M.  —  3  N.-Ö.  d.  1.  m. 

Weiter  haben  wir  eine  Anzahl  Stämme  von  bekannter  Virulenz 
durch  mehrere  Generationen  auf  besonderen  Nährböden  gezüchtet  und 
dann  am  Tiere  geprüft.  Da  auf  sauren  Nährböden  das  Wachstum  sich 
etwas  anders  gestaltete,  hielten  wir  uns  vorwiegend  an  diese  und 
baben  nacheinander  verwandt  einen  sauren  Gehirnagar,  Milchsäure- 
Ascitesagar  (12,  8  N.  Milchsäure  pro  Liter),  Milchsäure -Traubenzucker- 
Aacitesagar,  MucinbouiUon  (sterilisiertes  Sputum  und  Bouillon  zu  gleichen 
Teilen)  und  Kartoffel.  Einige  Male  schien  es,  als  ob  die  Milchsäure- 
Ascitesagarkulturen  in  ihrer  Virulenz  etwas  stimuliert  wären,  doch 
waren  die  Differenzen  nicht  deutlich  genug,  um  uns  in  Rücksicht  auf  die 
individuell  verschiedene  Empfindlichkeit  der  Tiere  zu  weitergehenden 
Schlüssen  zu  veranlassen. 

Von  den  vorhergehenden  weichen  die  nun  folgenden  Versuche 
dadurch  wesentlich  ab,  daß  bei  diesen  die  Meningokokken  durch  be- 
sonderen Eingriff  gleich  zu  den  Stellen  hingeführt  wurden,  die  bei 
der  Erkrankung  der  Menschen  den  Angriffspunkt  darstellen ,  zu  den 
Häuten  der  nervösen  Zentral  organe.  Ein  solcher  Impf  modus  ist  aller- 
wesentlich   verschieden    von    dem    spontanen   Infektions  Vorgang 
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beim  Menschen.  Hierin  liegt  die  Schwäche  der  Beweiskraft  aller  etwa 
nach  dieser  Methode  erzielten  positiven  Resultate;  beiniht  doch  die 
pathogen  e  Bedeutung  des  M.  gerade  auf  seiner  Fähigkeit ,  sich  den 
Weg  zu  den  nervösen  Zentralorganen  zu  bahnen  und  sich  an  dieser 
Stätte  anzusiedeln,  weniger  darauf,  einmal  hier  vorhanden,  eine  Menin- 
gitis zu  erzeugen. 

Die  direkte  Infektion  der  Häute  der  Zentralorgane  wurde  auf 
2  Wegen  versucht,  einmal  nach  Trepanation  durch  Einbringung  v(hi 
Kulturmengen  unter  die  Dura,  weiter  durch  Injektion  von  Auf- 
schwemmungen in  den  Spinalkanal.  Der  erste  Modus  kam  bei  3  Ka- 
ninchen zui'  Anwendung.  Bei  2  Tieren  wurde  der  Impfetoff  in  Auf- 
schwemmung nach  Freilegung  der  Dura  vermittelst  gebogener  Kanüle 
injiziert,  bei  dem  3.  nach  schlitzförmiger  Eröffnung  der  Dura  mit  einer 
Öse  eingeführt.  Immer  wurde  peinlich  darauf  geachtet,  eine  Ver- 
letzung des  Gehirns  zu  vermeiden.  2  Kaninchen  bekamen  je  4  N.-ö. 
des  Stammes  Ko.  [N.]  aufgeschwemmt  in  0,1  com  physiologischer 
Kochsalzlösung.  Beide  Tiere  boten  keinerlei  Ej:^nkheitserscheiiiungen 
und  blieben  am  Leben.  Ein  weiteres  Kaninchen  erhielt  1  N.-Ö.  des 
Stammes  Go.  M^  (einmal  durch  den  Mäusekörper  geschickt)  mit  der 
Platinöse  unter  die  Dura  eingeführt.  Dieses  Tier  ging  nach  13  Tagen  ein. 

Sektion :  Unter  der  verheilten  Hautwunde,  über  der  Trepanations- 
öffnung, eine  ca.  kirschengroße,  abgekapselte  Eiteransammlung.  Eiter 
äußerst  dick  und  trocken  (Verkäsung),  mikroskopisch  keinerlei  Bak- 
terien enthaltend.  Am  Hirn  selbst  an  der  Stelle  der  Trepanation 
(hintere  Hälfte  der  rechten  Hemisphäre)  keine  wesentliche  Verände- 
rung. Am  hinteren  Pol  der  rechten  Hemisphäre,  wo  dieselbe  an  d«s 
Kleinhirn  grenzt,  eine  kleine  sulzige,  graugelbliche  Auflagerung  und 
ein  kleiner  Blutaustritt  neben  dem  dort  verlaufenden  Gef^.  Atidi 
hier  mikroskopisch  keinerlei  Bakterien.  Rückenmark  ohne  besonderen 
Befund.  Leber  von  multiplen  Abszessen  durchsetzt  (Cocddien).  Asdtes- 
agarplatten  mit  Herzblut,  Eiter  und  sulziger  Auflagerung  beimpft, 
blieben  steril. 

Auf  spinalem  Wege  infiziert  wurden  3  Ziegen,  1  Hund  und  8  Affen. 
Die  Technik  dabei  war  die  folgende:  Die  Kanüle  wurde  nach  Be- 
seitigung der  Haare  und  Desinfektion  der  Hautstelle  mit  Sublimat, 
Alkohol,  Äther,  2 — 3  event.  auch  4  Domfortsätze  oberhalb  der  Ver- 
bindungslinie der  beiden  Darmbeinkämme  in  der  Mittellinie  gerade 
nach  vorn  eingestoßen,  bis  Liquor  cerebrospinalis  abtropfte.  Nachdem 
etwa  8 — 12  Tropfen  abgeflossen  waren,  wurde  der  Impfstoff  ungefthr 
in  gleicher  Menge  möglichst  langsam  injiziert.  Krämpfe  oder  Läh- 
mungen im  Anschluß  an  den  Eingriff  haben  wir  nicht  beobachten 

Junge  Ziege  I  (weiblich). 

17.  V.  Vi  Kultur  Os.  in  0,5  com  physiologischer  Kochsalzlösung 
spinal. 

Leichtes   Fieber   durch  6  Tage.     Höchste  Temperatur  39,9.    Die 
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ersten  Tage  nach  der  Injektion  geringe  Freßlust.  Sonst  keinerlei  Ejrank- 
heitssymptome. 

Junge  Ziege  II  (männlich). 

19.  V.  Yj  Kultur  Ni.  (N.  v.)  ^)  in  0,5  ccm  physiologischer  Kochsalz- 
lösung spinal. 

Aach  dieses  Tier  zeigt  außer  4- tägigem  Fieber,  Höchsttemperatur  41,2 
und  vorübergehender  Freßunlust  keinerlei  Krankheitserscheinungen.  Als 
es  am  28.  V.,  also  9  Tage  nach  der  Injektion,  eingeht,  sind  die  Därme 
hochgradig  durch  Luft  aufgetrieben  (Trommelsucht?),  zum  Teil  in 
Form  einer  etwa  apfelgroßen  Blase  prolabiert.  Am  Gehirn  keinerlei 
Veränderungen.  An  der  Hinterfläche  des  Rückenmarkes  nach  Spaltung 
der  Dura  entsprechend  der  Injektionsstelle  und  an  der  Cervikalanschwel- 
lung  je  eine  ca.  2 — 3  cm  lange,  die  Breite  des  Kanales  ausfüllende  grau- 
gelbe sulzige  Auflagerung,  welche  mikroskopisch  aus  einkernigen,  proto- 
plasmareichen Zellen  sich  zusammensetzt,  jedoch  keine  Diplokokken 
enthält.     Mit  der  Masse  beimpfte  Ascitesagarplatten  blieben  steril. 

Junge  Ziege  HI  (weiblich). 

15.  VI.  Yi  Kultur  Kr.  (N.  v.)  in  0,5  ccm  physiologischer  Koch- 
salzlösung intraspinal. 

Das  Tier  fiebert  14  Tage.  Höchsttemperatur  40,6,  zeigt  jedoch 
nur  die  ersten  2 — 3  Tage  vermindei-te  Freßlust,  um  weiterhin  während 
der  ganzen  Periode  der  Temperatursteigerung  keinerlei  Krankheits- 
symptome zu  bieten. 

4.  VII.  6  N.-ö.  St.  (P.  V.)  in  1  ccm  unfiltrierter  Bouillon,  welche 
seit  dem  29.  V.  nach  Impfung  mit  dem  Stamm  Wa.  (L.  av.)  bebrütet 
wurde. 

5.  Vn.  Das  Tier  scheint  krank,  liegt  meist,  doch  nimmt  es  Nahrung 
zu  sich  und  erhebt  sich  zu  diesem  Zweck.     Temperaturen  39,5,    39,9. 

6.  vn.    Keinerlei  Krankheitssymptome.    Temperaturen  39,2,  39,5. 

7.  VII.  1  Kultur  Wa.  (L.  av.)  in  0,5  ccm  physiologischer  Koch- 
salzlösung intraspinal. 

Liiegt  nachmittags  meist.     Abendtemperatur  40,0. 

8.  vn.  Vollständig  gesund.  Blutentziehung  behufs  Prüfung  auf 
agglutinierende  Substanzen.     Resultat  negativ. 

15.  vn.  Vollständig  gesund. 

Die  vorstehenden  Versuche  sind  nicht  gerade  geeignet,  von  der 
behaupteten  besonderen  Empfänglichkeit  der  Ziegen  Zeugnis  abzulegen. 
Viel  besagt  auch  nicht  der  folgende  Versuch  an  einem  Hunde. 

8.  vn,  1  Hund  (Pinscher,  Mischrasse,  2  kg  schwer)  erhält  1  Kultur 
Ni.  in  Aufschwemmung  spinal. 

Am  Nachmittag  nach  der  Injektion  und  am  folgenden  Tage  starker 
Tremor  in  den  Vorder-  und  Hinterextremitäten.  Das  Tier  liegt  meist ; 
wenn  es  sich  auf  Zuruf  erhebt,  so  geschieht  dies  äußerst  steif,  an- 
scheinend unter  Schmerzen.  Freßunlust.  Fieber  fehlt.  Nach  3  Tagen 
Befinden  wieder  normal  und  bleibt  es  auch. 


1)  y.  =  virulent,  d.  h.  02  Normalösen  töten  bei  intraperitouealer  Applikation 
1  Mai»  von  15—20  g  Gewicht,  av.  =  avirulent. 
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Die  Versuche  an  Affen  erstreckten  sich  auf  2  Meerkatzen,  2  Rhesus- 
affen, 3  Hundspaviane  und  1  sogenannten  grünen  Pavian. 

1.  Kleine  Meerkatze  (männlich,  Gewicht  1355  g.) 

2.  VI.  V,  Kultur  Ni.  spinal. 

Keinerlei  Krankheitserscheinungen.     Kein  Fieber. 

6.  VI.  Einspritzung  in  den  Nasen-Rachenraum  (siehe  oben). 

21.  Vn.  3/^  Kultur  Re.  (N.  v.)  in  0,5  ccm  physiologischer  Koch- 
salzlösung. 

22.  VII.     Etwas   matt,    sonst    keinerlei  KrankheitserscheinnngeD. 

23.  vn.     Gesund. 

n.  Große  Meerkatze  (männlich,  Gewicht  1700  g). 

3.  VI.  Yj  Kultur  Kr.  (N.  v.)  in  0,5  ccm  ph^'^siologischer  Kochsalz- 
lösung spinal.  (Injektion  nicht  ganz  gelungen.)  Keinerlei  Symptome 
in  der  Folgezeit. 

28.  VI.  Nachmittags  7,  6  ^  7^  Kultur  Ka.  (ca.  3  N.-ö.),  gezüchtet 
auf  Traubenzucker-Milchsäure-Ascitesagar,  aufgeschwemmt  in  0,3  ccm 
Milchsäure-Traubenzucker-Bouillon,  spinal. 

Abends  9*^  zeigt  das  Tier  keinerlei  Krankheitserscheinungen. 

29.  VI.  8**  morgens.  Tier  macht  einen  kranken  Eindruck.  Doch 
sitzt  es  noch  aufrecht. 

1/2  11**.  Liegt  platt  auf  dem  Bauche  am  Boden,  fast  völlig  empfin- 
dungslos, selbst  auf  stärkere  Reize,  wie  Stoßen  und  Kneifen  nicht 
mehr  reagierend.     Keine  Krämpfe. 

Durch  Lumbalpunktion  werden  0,3  ccm  einer  stark  eitrig  ge- 
ti'übten  Flüssigkeit  gewonnen.  Mikroskopisch  reichlich  polynukleäre 
Leukocyten,  oft  dick  vollgepfropft  mit  Diplokokken.  Vielfach  anch 
ireiliegende  Diplokokken.  Auf  mit  der  Punktionsflüssigkeit  beimpften 
Platten  Wachstum  von  Meningokokkenkolonien  in  mäßiger  Menge. 

5^  Exitus  letalis. 

Sektion:  Rückenmark  ohne  wesentliche  Veränderungen.  Liquor 
cerebro-spinalis  nicht  vermehrt.  Starke  Blutftillung  der  Oef^  an 
der  Konvexität  beider  Großhirnhemisphären.  Längs  der  Gefäße  an 
einzelnen  Stellen  etwa  stecknadelkopfgroße,  graue  Flöckchen  (Exsuda- 
tionen). Auf  der  Konvexität  der  rechten  Hemisphäre  multiple  pankt- 
fbrmige  bis  stecknadelkopfgroße  und  größere  Hämorrhagien.  Weniger 
zahlreich  auch  auf  der  linken  Hemisphäre  vorhanden.  An  der  Hirn- 
basis  in  der  Gegend  des  Chiasma  leichte  Trübungen.  Seitenventnkel 
kaum  dilatiert.     Wenig  klare  Flüssigkeit. 

Lunge  und  Herz  ohne  pathologische  Befunde,  ebenso  Leber. 

Milz  nicht  vergrößert,  granuliert.  Am  Dünndarm  stellenweise 
rosarote  Verfärbung  der  Serosa  (starke  Geftßfüllung).  Sdüeimhaut 
intakt.  Im  Deo-Colon-Gekröse  mehrere  bis  bohnengroße  geschwoDte, 
grau-weißlich  gefärbte  Mesenterialdrüsen  von  ziemlich  derber  Kon- 
sistenz. 

Ascitesagarplatten,  beimpft  mit  den  kleinen  Exsudationen  längs 
1er  Konvexitätsgef^ße,  zeigen  spärliches  Wachstum  von  Meningokokk^ 

Herzblutplatten  bleiben  steril. 

I.  Rhesusaflfe  (weiblich,  Gewicht  1500  g). 
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20.  VI.  vormittags  11^  1  Kultur  des  Mäusestammes  Ma.  (M*) 
in  1  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung  spinal. 

Nachmittags  ziemlich  matt.  Gegen  Abend  ein  kurz  dauernder 
(ca.  IY2 — 2  Min.)  Anfall  tonisch-klonischer  Er&mpfe  der  Extremitäten, 
bei  welchem  sich  das  Tier  in  Seiten-  und  Bückenlage  auf  dem  Boden 
herumwälzt. 

21.  VI.  Mit  Ausnahme  großer  Mattigkeit  und  Freßunlust  keinerlei 
spezifische  Symptome. 

22.  VI.  Er  scheint  wieder  sehr  krank.  Befindet  sich  meist  in 
halbsitzender  Stellung,  beide  Arme,  gegen  welche  er  die  Stirne  an- 
drückt, auf  einen  erhöhten  Stützpunkt  gestützt.  In  dieser  Stellung  ver- 
bleibt er  auch  bei  Annäherung  eines  Menschen,  während  er  in  ge- 
smiden  Tagen  sofort  entsprang. 

23.  VI.  mittags  1^  1  Kultur  des  Stammes  Wa.  (N.  av.)  in  1  ccm 
Bouillon  spinal. 

Wird  bald  sehr  matt.     Nach  einigen  Stunden  liegt  er  am  Boden, 
selbst  gegen  die  stärksten  Reize  nicht  mehr  reagierend. 
Yj6*  Exitus  letalis. 
n.  Rhesusaffe  (weiblich,  Gewicht  1450  g). 

4.  VII.  ^2^"^^  V4  Kultur  des  Stammes  Ka.  (L.)  in  1  ccm  physio- 
logischer Kochsalzlösung  spinal. 

6^  Liegt  bereits  ziemlich  apathisch  (läßt  sich  anfassen)  in  der 
gleichen,  wie  bei  Rhesusaffe  I  beschriebenen,  halbsitzenden,  halb- 
liegenden Stellung,  den  Kopf  gegen  einen  Vorderarm  gestützt.  Keinerlei 
Ej^mpferscheinungen. 

7**.  Liegt  in  linker  Seitenlage  auf  dem  Boden.  Macht  mit  den 
Vorderextxemi täten  unausgesetzt  Ruderbewegungen  (bringt  abwechselnd 
je  einen  Arm  über  den  Kopf  und  führt  ihn  annähernd  gestreckt  nach 
abwärts).  Beine  bleiben  unbewegt.  Pupillen  maximal  erweitert, 
reaktionslos.     Reagiert   auf  starke  Reize  (Stoß,    Kneifen)    nicht    mehr. 

9*»  Exitus  letalis. 

5.  VII.  Sektion :  Dura  ohne  Besonderheiten.  Cerebrospinalflüssig- 
keit  anscheinend  vermehrt. 

Das  Gefilß,  welches  bei  Affenhimen  konstant  in  ziemlich  starker 
Ausbildung  sich  von  der  Innenfläche  der  Hemisphären  auf  die  hintere 
Hälfte  der  Konvexität  herumschlingt  und  von  hier  schräg  nach  außen 
und  vorwärts  zieht,  ist  hier  auf  der  linken  Hemisphäre  etwa  für 
Y2  cm  in  eine  grauweißliche  Trübung  eingebettet.  Mikroskopisch: 
Eiterzellen  sowie  intrazellulär  und  freiliegende  Meningokokken.  Ähn- 
liche nur  zartere  Trübungen  auch  längs  der  Geftlße  beider  Hemi- 
sphären. Etwa  1  cm  über  dem  hinteren  Pol  der  linken  Hemisphäre 
eine,  im  Durchmesser  ca.  3 — 4  mm  große,  schmierige,  gelbliche  Masse, 
welche  in  die  Hirns  übst anz  eingesunken  scheint.  Mikroskopisch :  Eiter- 
zellen und  Meningokokken.  An  der  Basis  ist  die  Hinterfläche  des 
Ghiasma  und  die  Sylvische  Spalte  von  überaus  zarten  Trübungen 
eingenommen. 

Am  Rückenmark  nur  in  der  Gegend  der  Cervikalanschwellung 
eine    ca.    Y2  ^^    dicke,    flächenförmige,     graugelbliche    Auflagerung. 
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Mikroskopische  Präparate  enthalten  fast  keine  Zellen  sondern  nur 
rosa  gefärbten  Detritus  (Doppelftrbung  Methylenblau-Eosin),  dagegen 
zahlreiche  freiliegende  Meningokokken. 

Unterlappen  des  linken  Lungenflügels  ziemlich  hochgradig  aoa- 
gedehnt,  pneumonisch  infiltriert.  Milz  nicht  vergrößert,  von  gramoter 
Färbung. 

Mesenterialdrüsen  im  Ileo-Colon-Gekröse  Stecknadelkopf-  bis  kirsch- 
kemgroß,  von  graurötlicher  Färbung  und  ziemlich  weicher  Eonsistenz. 
Beimpfte  Ascitesagarplatten  bleiben  steril. 

I.  Großer  Hundspavian  (männlich,  Gewicht  2300  g). 

19.  VI.  abends  6^  Vi  Kultur  (3  N.-ö.)  des  Mäusestammes  Mä. 
(M^)  in  1  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung  spinal 

Abends  9^     Keinerlei  Krankheitserscheinungen. 

20.  VI.  Schwerkrank.  Wird  anfallsweise  von  Krämpfen  befallen. 
Er  wälzt  sich  dann  in  Seitenlage  auf  dem  Boden  des  Käfigs  von  einer 
Stelle  zur  anderen  oder  klammert  sich  an  das  Gitter  des  Käfigs, 
während  die  Extremitäten  von  heftigen  tonisch-klonischen  Krämpfen 
ergriflfen  werden.  Kopf  tief  hintenüber  in  den  Nacken  gezogen,  Steifig- 
keit der  Bückenmuskulatur,  Wirbelsäule  lordotisch  gekrümmt.  Die 
Anfalle  wiederholen  sich  in  Zwischenräumen  von  6 — 10 — 20  Minnten, 
immer  einige  Minuten  anhaltend.  In  der  Zwischenzeit  sitzt  das  Tier 
mit  Händen  und  Füßen  an  das  Käfiggitter  geklammert,  die  Augen 
geschlossen,  mit  hintenüber  gebogenem  Kopf,  die  Unterfläcfae  des 
Kinns  an  das  Gitter  gelegt,  beständig  ein  gepreßtes  Stöhnen  oder 
kurze  Schreie  ausstoßend.  Die  Atmung  ist  beschleunigt  —  knne, 
krampfhafte  Atemzüge.     Pupillenreaktion   erhalten.     Temperator  36,6. 

Nachmittags  bestehen  die  Anfalle,  wenn  auch  weniger  h&nfig« 
fort,  ebenso  das  übrige  Krankheitsbild.  Mehrmals  Erbrechen  (g^ 
ronnene  Milch).     Entleerung  dünnbreiigen  Kotes. 

21.  VI.  Noch  schwer  krank.  Nackenstarre  und  Opisthotonns 
sind  zurückgegangen.  Keine  Krampfanfälle  mehr.  Sitzt  meist  mhig 
mit  geschlossenen  Augen  am  Boden  des  Käfigs,  sich  mit  Händen 
und  Füßen  am  Gitter  haltend,  wobei  die  Stirne  gegen  einen  Ann  ge- 
preßt wird.  Wimmern  und  Stöhnen  bestehen,  wenn  auch  nicht  do 
unausgesetzt  wie  gestern,  fort.  Mehrmaliges  Erbrechen  von  gallig 
gefärbtem  Schleim.  Nahrungsaufnahme  liegt  fast  vollständig  darnieder, 
geringe  Mengen  Milch  werden  genommen. 

22.  VI.  Sitzt  am  Boden  des  Käfigs.  Beim  Herantreten  dreht  sich 
das  Tier  nicht  wie  sonst  um,  reagiert  auch  nicht  auf  Zuru£  Augen 
starr  und  ausdruckslos.  Macht  einen  vollständig  stump&innigen  Ein- 
druck. Nimmt  ab  und  zu  vom  Boden  des  Käfigs  ein  Stück  Zucker 
oder  eine  Kartoffel  auf,  riecht  daran,  ohne  aber  zu  fressen.  Einen 
kleinen  dargereichten  Stein  beriecht  er  ebenfalls  und  beißt  dann  kriWg 
hinein.  Der  ganze  Körper  fast  unausgesetzt  von  einem  ziemlich  grob- 
schlägigen Tremor  erfaßt.  Bei  Bewegungen  feilt  besonders  eine  ge- 
wisse Steifigkeit  und  Ataxie  der  hinteren  Extremitäten  auf.  Er  ratscht 
vorwärts,  gestützt  auf  die  Vorderextremitäten,  ohne  das  Gesäß  too 
Boden  zu  erheben.  Dabei  schwankt  er  oft  von  einer  Seite  zur  anderen. 
wie  vom  Schwindel  ergriffen. 
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Abends  6^  Lumbalpunktion,  durch  welche  jedoch  nichts  gewonnen 
wird. 

23.  VI.  Krankheitsbild  im  wesentlichen  unverändert.  Hockt 
immer  noch  stumpfsinnig  am  Boden,  reagiert  auf  Zuruf  nur  langsam, 
keine  Abwehrmaßregeln  bei  Bedrohung.  Tremor  besteht  fort  Nimmt 
nur  geringe  Mengen  Milch  zu  sich.  Die  allerdings  nicht  regelmäßig 
vorgenommenen  Temperaturmessungen  ergeben  stets  Temperaturen 
unter  37« 

24.  VI.  Befindet  sich  anscheinend  wesentlich  besser.  Reagiert 
uieder  auf  jeden  Laut.  Abwehrmaßregeln  bei  Bedrohung  (Entfliehen 
unter  Ausstoßung  kurzer  Schreie).  Dargereichter  Zucker  wird  ge- 
fressen.    Hält  sich  jedoch  immer  noch  am  Boden  des  Käfigs  auf. 

Nachmittags  wesentliche  Verschlimmei-ung  des  Zustandes.  Sitzt 
wieder  stumpfsinnig  da,  reagiert  nur  auf  stärkere  Reize,  wie  direkte 
Berührung.  Kontrakturen  an  beiden  Vorderextremitäten,  nament- 
lich an  der  linken.  Der  linke  Arm  wird  im  Ellbogengelenk  ge- 
bengt an  den  Rumpf  angedrückt  gehalten,  die  linke  Hand  stark 
volar  flektiert,  Streckungsversuche  begegnen  einem  nicht  unerheb- 
lichen Widerstände ;  bei  Bewegungen  ^drd  die  Extremität  weder  zum 
Greifen  noch  zum  Stützen  benutzt.  Auf  der  Doi^alfläche  des  linken 
Unterarmes  wird  heute  eine  nicht  ganz  pfennigstückgroße,  mit  rot- 
gelblichen Schorfen  bedeckte  Stelle  bemerkt.  Ob  Herpes,  der  an- 
fänglich wegen  der  Behaarung  der  Beobachtung  sich  entzog?  Auch 
die  rechte  Hand  wird  volar  flektiert  gehalten,  doch  wird  diese  Ex- 
tremität zum  Stützen  gebraucht.  Vorgehaltene  Stückchen  Zucker 
werden  nicht  gefaßt,  in  den  Mund  gesteckt  jedoch  gefressen. 

25.  VI.  Befinden  wesentlich  besser,  reagiert  auf  Zuruf.  Kon- 
trakturen heute  wieder  gelöst.     Zucker  wird  gefaßt. 

26.  VI.  Scheint  wieder  vollständig  gesund.  Klettert  auch  wieder 
am  Käfigbaum  hoch. 

27.  VI.  Entnahme  von  Blut  durch  Punktion  einer  Armvene  be- 
hufs Agglutinationsprüfung.     Agglutination  negativ. 

28.  VI.     Vollständig  gesund. 

Das  Tier  wurde  nachher  noch  2  Impfungen  (zuletzt  5.  VII.) 
unterzogen,  die  jedesmal  meningitische  Erscheinungen,  aber  von  ge- 
ringerer Intensität  und  kürzerer  Dauer,  zur  Folge  hatten. 

17.  Vn.  Das  Tier  ist  sehr  anämisch  geworden,  obwohl  die 
Nahrungsaufnahme  nichts  zu  wünschen  übrig  läßt.  Es  besteht  noch 
eine  gewisse  Schwäche  und  Ungeschicklichkeit  in  den  Bewegungen. 
Gewicht  2050  g. 

5.  rX.  f.  Der  Sektionsbefund  ist  bis  auf  einzelne  kleine  sulzige 
Auflagerungen  auf  der  Dura  des  Lendenmarkes  (zwischen  Dura  und 
Periost)  völlig  negativ.  Die  Auflagerungen  enthalten  zahlreiche  Eiter- 
zellen und  M.,  teils  intrazellulär,  teils  freiliegend,  die  sich  also  2  Mo- 
nate im  Tiere  erhalten  haben. 

U.  Kleiner  Hundspavian  (männlich,  2030  g). 

27.  VI.    1^    1  Kultur  Ma.  (M®)  in  1  ccm  Kochsalzlösung. 

Nachmittags  gegen  6^  stellt  sich  anhaltendes  Erbrechen  ein.  Dabei 
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besteht  heftiger  Durchfall.  Starkes  Zittern,  das  den  ganzen  Körper 
erfaßt.  G-egen  8^  leichte  klonische  Krämpfe  der  Vorder-  und  Hinter- 
extremitäten.  Nachts  12^  heftiger  Krampfanfall  von  8 — 10  Minuten 
Dauer.  Das  Tier  sitzt  auf  einem  Ast  des  K&figbaums,  mit  Hftnden 
und  Füßen  am  Gitter  festgekrallt.  In  den  Extremitäten  heftig« 
klonische  Krämpfe,  so  daß  der  ganze  Käfig  erschüttert  wird.  Kopf 
tief  nach  hinten  in  den  Nacken  gezogen.  Rückenmuskulatur  krampf- 
haft versteift,  Wirbelsäule  lordotisch  gekrümmt,  Schwanz  leicht  ge- 
bogen, krampfhaft  nach  oben  gesti*eckt. 

28.  VI.     Vormittags  tot  aufgefunden. 

Sektion:  Dura  ohne  Besonderheiten.  Gerebrospinalflüssigkeit  an- 
scheinend vermehrt,  ziemlich  stark  eitrig  getrübt.  Starke  Hyperämie 
der  Gefäße  der  weichen  Hirnhäute.  Längs  der  Gefäße  der  Konvexität 
zarte  Trübungen,  links  stärker  ausgebildet  als  rechts.  Links  umgeben 
sie  die  Ge^ße  in  breiterer  Zone;  an  einzelnen  Stellen  lassen  sich 
mehrere  etwa  stecknadelkopfgi-oße  grauweißliche  Flöckchen  erkennen, 
die  eine  dichtere  Ansammlung  des  Exsudates  dai'Stellen.  Das  hintere 
Drittel  der  linken  Großhimhemisphäi'e  im  ganzen  von  einer  mehr 
diffusen  leichten  Trübung  bedeckt.  Am  linken  hinteren  Pol  der  Grofi- 
hirnhemisphäre  zwischen  derselben  und  dem  Kleinhirn  eine  reichlichere 
Ansammlung  dünnflüssigen,  eitrigen  Exsudates.  In  der  Gegend  des 
Chiasma  und  der  Syl vischen  Grube  finden  sich  ebenfalls  ganz 
zarte  Trübungen.  Mikroskopische  Präparate  von  der  C^rebroepinal- 
fiüssigkeit  und  den  Exsudatansammlungen  enthalten  auffallend  viel 
einkernige,  aber  auch  polynukleäre  Eiterzellen,  welche  oft  dicht  von 
Diplokokken  erfüllt  sind.  Daneben  auch  ab  und  zu  freiliegende  Diplo- 
kokken. 

Am  Rückenmark,  entsprechend  der  Injektionsstelle,  ein  graugelb- 
licher, in  der  Ausdehnung  ca.  zweier  Wirbel  fiächenhaft  ausgebreiteter, 
1/2  nam  dicker  Belag.  Ein  ähnlicher,  jedoch  nicht  so  ausgedehnter 
Belag  auch  an  der  Cervikalanschwellung.  Mikroskopisch:  Elterzellen 
und  ziemlich  reichlich  meist  intrazellulär  gelegene  Meningokokken. 

Beide  Lungen  enthalten  in  den  unteren  Abschnitten  broncho- 
pneumonische  Herde.  Leber  von  gelbgrauer  Färbung.  Milz  nicht 
vergrößert. 

Ascitesagarplatten  mit  Cerebrospinalflüssigkeit,  mit  den  Exsudat- 
massen vom  linken  Hinterpol,  mit  Seitenventrikelflüssigkeit  beimpft, 
ergeben  reichliches  Wachstum  von  M.  Auch  die  mit  Herzblut  be- 
strichenen Platten  zeigen  ziemlich  zahlreiche  Kolonien. 

III.  Kleiner  Hundspavian  (männlich,  Gewicht  20(X)  g). 

18.  VII.  Vormittags  1  Kultur  Ma.  (M*)  in  1  ccm  Kochsalzlosung 
spinal. 

Nachmittags  matt  und  schläfrig.  Schreit  schon  bei  Ansichtig- 
werden  einer  Person  jämmerlich  auf.  Doch  treten  sonst,  während  der 
Beobachtungszeit  bis  8**  abends,  keinerlei  spezifische  Symptome  auf. 

19.  VII.  Morgens  tot  aufgefunden.  Der  Kadaver  nimmt  eine 
einigermaßen  charakteristische  Lage  ein.  Er  liegt  in  rechter  Seiten- 
lage  am  Fuße   des  Käfigbaumes,    mit   dem  Rücken    gegen    denselben, 
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vom  Kopf  bis  zur  Schwanzspitze  eiuen  nicht  vollständig  geschlossenen 
Kreis  um  denselben  bildend:  Kopf  in  den  Nacken  zurttckgesogen, 
so  daß  KinU;  Kehlkopf  und  oberes  Ende  des  Brustbeines  in  einer  Linie 
liegen.  Rücken  lordotisch  gekrtlmmt.  Schwanz  steht  nach  aufwärts 
nnd  hinten,  mit  der  Wirbelsäule  einen  spitzen  Winkel  bildend.  Beide 
Vorderextremitäten  im  Ellbogen gelenk  leicht  gebeugt,  gerade  nach 
vorwärts  gestreckt.  Das  linke  Bein,  im  Hilft-  und  Kniegelenk  gebeugt, 
stemmt  sich  gegen  das  Käfiggitter,  während  das  darunter  liegende 
rechte  Bein  im  Hüftgelenk  etwas  überstreckt  nach  rückwärts  geführt 
ist,  bei  gestrecktem  Knie-  und  Fußgelenk.  Andeutung  von  Spitzfuß- 
atellung. 

Sektion :  Dura  ohne  Besonderheiten.  Cerebrospinalflüssigkeit 
nicht  vermehrt.  Gefäße  an  der  Konvexität  in  leichte  Trübungen 
eingebettet.  Stärker  ausgesprochene  Veränderungen  an  der  Basis 
des  Gehirns.  Ghiasma  eingehüllt  in  grauweißliches  Exsudat,  welches 
sich  in  die  Sylvische  Spalte  und  nach  hinten  auf  die  Brücke  nnd 
Medulla  oblongata,  hier  die  Arteria  basilaris  begleitend,  fortsetzt. 
Hinter  dem  Austritt  des  rechten  Nervus  trigeminus,  in  der  Spalte 
zwischen  Medulla  und  Kleinhirn,  letzterem  aufgelagert,  eine  größere 
etwa  Y2  ^^  ^™  Durchmesser  fassende  Eitermasse.  Die  Seitenventrikel 
wurden,  um  das  Präparat  zu  schonen,  nicht  eröffnet. 

Mikroskopisch  besteht  das  Exsudat  aus  Eiterzellen,  welche  reich- 
Hch  Diplokokken  enthalten.  Letztere  kommen  jedoch  auch  frei- 
liegend vor. 

Hückenmark,  Herz  und  Lunge  ohne  Besonderheiten.  Ascitesagar- 
platten,  mit  Herzblut  beimpft,  bleiben  steril. 

Milz  nicht  vergrößert 

Im  Ileo-Colon-Gekröse  mehrere  bis  zu  Erbsen-  und  Bohnengröße 
geschwellte  Drüsen,  von  gelb  weißlicher  Farbe  und  ziemlich  derber 
Konsistenz.     Mit  Drüsensubstanz  beimpfte  Platten  bleiben  steril. 

IV.  Sogenannter    „grüner  Pavian*'  ^)  (weiblich.   Gewicht  3500  g). 

14.  VII.  Mittags  12»^  1  Kultur  des  Stammes  Po.  (L.)  in  1  ccm 
physiologischer  Kochsalzlösung  spinal. 

Nachmittags:  der  ganze  Körper  wird  zeitweise  von  einem  klein- 
schlägigen  Tremor  erschüttert.  Während  zur  Zeit  der  Einspritzung 
noch  geformter  Kot  entleert  wurde,  ist  derselbe  jetzt  dünnflüssig. 
Keinerlei  Elrampferscheinungen. 

15.  VII.  Noch  krank.  Liegt  meist  auf  dem  Boden  entweder  in 
Seitenlage  oder  auf  dem  Bauch  mit  angezogenen  Extremitäten.  Schläft 
vieL  Reagiert  jedoch  noch  prompt  auf  Anruf.  Sonst  keinerlei  spezi- 
fische Symptome.     Durchfall  besteht  fort. 

16.  VII.    Gesund. 

Wir  haben  die  Versuche  an  Affen  ausführlicher  mitgeteilt,  weil 
sie  unseres  Erachtens  nicht  nur  positive  Resultate  ergeben,  sondern 
zTun  Teil  auch  die  Genickstarre  des  Menschen  klinisch  und  pathologisch 
so  weit  kopiert  haben,  als  es  vom  Tierexperiment  verlangt  werden  kann. 

1)  Gehörte  offenbar  einer  anderen  Art  an  als  die  vorgenannten. 
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Gern  hätten  wir  noch  die  Wirkung  der  intravenösen  Injektion  versacht 
zur  Feststellung,  ob  sich  bei  dieser  Applikation  die  nervösen  Zentral- 
Organe  als  Prädilektionsstellen  für  die  Ansiedelung  der  Kokken  erweisen 
würden.  Leider  gelang  es  uns  jedoch  nicht  mehr,  von  den  großen  Tier* 
handlungen  die  Affenart,  die  sich  uns  als  besonders  geeignet  erwiesen 
hatte,  zu  erhalten.  Auf  Infektionsversuche  von  den  oberen  Luft- 
wegen aus  glaubten  wir  dagegen  ohne  weiteres  verzichten  zu  dürfen, 
da  uns  die  Erfahrung  gezeigt  hatte,  daD  sogar  der  Mensch  nur  in 
einem  gewissen  Prozentsatz  der  Individuen  auf  diese  Weise  infizierbar 
ist,  daß  also  hier  gewisse  Bedingungen  dem  Fortschreiten  der  Infektion 
günstig  sein  müssen,  deren  Vorhandensein  wir  beim  Tier  als  noch 
seltener  voraussetzen  dürfen. 

Die  Giftwirkung  der  M.  ist  im  Wesentlichen  an  das  lebende 
Protoplasma  gebunden.  Dieselbe  geht  nach  Erhitzung  einer  Auf- 
schwemmung auf  60®  großenteils  verloren,  und  als  d.  1.  m.  kann  das 
2 — 3fache  der  sonst  erforderlichen  Menge  gerechnet  werden.  In 
flüssige  Xultursubstrate  gehen  aber  nicht  unbeträchtliche  Mengen 
löslicher  Gifte  über. 

8  Kölbchen,  mit  je  50  ccm  Ascitesbouillon  beschickt  und  mit 
8  Stämmen  verschiedener  Herkunft  geimpft,  wurden  3 — 4  Wochen  im 
Brütschrank  gehalten.  In  allen  hatten  sich  ziemlich  kräftige  Boden- 
sätze gebildet;  die  darüber  stehende  Flüssigkeit  war  klar.  Xach 
Umschütteln  wurden  die  Bodensätze  wieder  völlig  absetzen  gelassen 
und  kräftig  zentrifugiert,  da  sich  infolge  des  Asciteszusatzes  eine 
Filtration  durch  Bakterienfilter  nicht  als  angängig  erwies.  Die  Pröfdng 
der  Flüssigkeiten  am  Tiere  ergab,  daß  bei  den  Stämmen  Wä.  und  Va. 
lösliche  Gifte  übergegangen  waren  (1  ccm  d.  1.  m,  für  die  Maus,  4  ccm 
für  das  Meerschweinchen  (350  g  Gewicht)  bei  intraperitonealer  In- 
jektion). Wir  wiederholten  dann  die  Versuche  mit  10  Stänunen^ 
die  auf  geeigneter  Bouillon  auch  ohne  Asciteszusatz  wuchsen.  Hier 
ergaben  die  Eulturflüssigkeiten  von  3  Stämmen  nach  3wöchentlichem 
Wachstum  und  Filtration  durch  Berkefeld  -  Filter  noch  bessere 
Resultate,  indem  schon  0,25 — 0,5  ccm  Mäuse,  3  ccm  Meerschweinchen 
bei  intraperitonealer  Einspritzung,  1  ccm  Mäuse  bei  subkutaner  Injek- 
tion mit  Sicherheit  innerhalb  24  Stunden  töteten.  Erhitzung  dieser 
Gifte  auf  60  ^  durch  eine  Stunde  hatte  keine  nennenswerte  Ab- 
schwächung  zur  Folge.  Die  Versuche  sind  zur  Zeit  noch  nicht  völlig 
abgeschlossen,  so  daß  noch  an  anderer  Stelle  darüber  berichtet  werden 
muß. 

Maßgebende  Versuche  zur  Herstellung  von  Antikörpern  anzu- 
stellen war  im  Rahmen  unserer  Institutseinrichtungen  ausgeschlossen. 
Unsere  Erfahrungen  nach  der  Richtung  beziehen  sich  lediglich  auf 
Versuche   an    einer   jungen  Ziege   von   20  kg  Gewicht,  die   wir  vom 
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17.  n.  bis  28.  V.  zuerst  mit  kleineren  Dosen  abgetöteter,  nachher  mit 
großen  Dosen  (bis  20  Petrischalen)  lebender  M.  subkutan  behandelten. 
Am  9.  VI.  und  am  6.  Vll.  wurden  dem  Tiere  größere  Blutmengen  für 
die  Prüfung  auf  etwaige  Schutzwirkungen  entzogen.  Als  Kontrollserum 
diente  bei  den  Versuchen  Tab.  V  und  VI  das  Serum  einer  anderen 
jungen  Ziege,  die  allerdings  schon  einmal  eine  spinale  Injektion  von 
lebenden  M.  erhalten,  darauf  aber  nicht  in  merklicher  Weise  rea- 
giert hatte. 

Tabelle  HI.     Prophylaktische   Anwendung   des  Serums   an  Mäusen. 


Nr. 

Datum 

der 
Impfung 

Impfstoff 

Beeultat 

1 
2 

3 

4 

10.  VI. 

11.  VL 

10.  VI. 

11.  VL 
IL  VI. 
11.  VL 

0,2  com  spezifischeB  Zi^genserum  intrap. 

3.  N.-Ö.  Kult.  Ni.  intrap. 

0,5  com  spezifisches  Ziegenserum  intrap. 

3.  N.-Ö.  Kult.  Ni.  intrap. 

3.  N.-Ö.  Kult.  Ni.  intrap.  Kontrolle 

3.  N.-Ö.  Kult.  Ni.  intrap.    Kontrolle 

bleiben  am 
(     Leben 

t  IL  VI. 
t  12.  VL 

Tabelle  IV.     Die  Kultur    wird    mit    dem  Serum  gemischt  injiziert. 


Nr. 

Datum 

der 
Impfung 

Impfstoff 

Resultat 

1 

7.VIL 

4   N.-Ö.     Kultur   Ka.,    aufgeschwemmt    in 
0,5  ccm  spezif.  Ziegenserum 

Bleibt  gesund 

2 

7.VIL 

4     N.-Ö.    Kultur    Ka.,   aufgeschwemmt   in 
0,5  ccm  0,9-proz.  NaCl-Lösung.  Kontrolle 

t  8.  VII. 

3 

7.  VII. 

4  N.-Ö.  Kultur  St.,  aufgeschwemmt  in  0,5  ccm 
spezif.  Zi^enserum 

Bleibt  gesund 

4 

7.vn. 

4  N.-Ö.  Kultur  St.,  aufgeschwemmt  in  0,5  ccm 
0,9-proz.  NaCl-Lösung.    Kontrolle 

t  8.  VII. 

Tab.  V.     Die  Kultur   wird   mit   dem  Serum   gemischt  injiziert.     Die 
Kontrolltiere   erhalten  Mischungen  der  gleichen  Kultur  mit  normalem 

Serum. 


Nr. 

der 
Impfung 

Impfstoff 

Resultat 

1 

8.VIL 

V,  Kultur  Ka.,  aufgeschwenmit  in  0,5  ccm 
spezif.  Ziegenserum 

Bleibt  gesund 

2 

8.  VII. 

V,  Kultur  Ka.,  aufgeschwemmt  in  0,5  ccm 
spezif.  Zi^enserum 

Bleibt  gesund 

3 

8.  VII. 

Vj  Kultur  Ka.,  aufgeschwemmt  in  0,5  ccm 
normalem  Ziegensemm.    Kontrolle 

t  9.  VIL 

4 

avn. 

do. 

1 9.  vn. 

5 

8.vn. 

do. 

t  9.  VIL 

ö 

avn. 

do. 

t  9.  VIL 

ä   I 
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Tab.  VI.     Wiederholung  des  vorigen  Versuchs  (Tiere  klein,  swuchen 

12-15  g). 


Nr. 

Datum 

der 
ImpfuDg 

Impfstoff 

fiooltat 

1 

10.  VII. 

V,  Kultur  Ka.,  aufgeBchwemmt  in  0,5  ccm 
spezif.  Zi^enflerum 

t  la  \1L 

2 

10.VIL 

do. 

t  10.  VIL  (ufl. 
mittdharnaob 
Injektion) 

3 

10.  VII. 

V,  Kultur  Ka.,  aufgeschwemmt  in  0,25  ccm 
spezif.  Ziegenserum 

Bleibt  gcMind 

4 

10.  VIT. 

do. 

Bleibt  goQiid 

5 

10.  vn. 

Vt  Kultur  Ka. ,  aufgeschwemmt  in  0,5  ccmt  f  H-  VH. 
normalem  Zi^nsemuL    Kontrolle. 

6 

10.VIL 

do. 

tlLVIL 

7 

lO.VII. 

do. 

t  11.  VIL 

8 

10.  vn. 

do. 

t  16.  VIL 

Eine  gewisse  Schutzwirkung  wird  man  nach  diesen  Versnchen 
unserem  Serum  kaum  absprechen  können.  Eine  genauere  quantitativ» 
Bestimmung  derselben  stößt  leider  bei  der  geringen  Pathogenit&t  dar 
M.  für  unsere  landläufigen  Versuchstiere  und  ihrer  individuell  recht 
verschiedenen  Empfindlichkeit  für  diese  Infektion  auf  außerordentHche 
Schwierigkeiten. 


Untersuchungen  Ober  Meningokokken. 

[Aus  dem  Institut  für  Infektionskrankheiten  in  Berlin.] 

Von 
Professor  Dr.  W.  Solle  und  Professor  Dr.  A.  Wassermaim« 


Die  am  Ende  des  vorvorigen  und  in  der  ersten  Hälfte  des  vorigen 
Jahres  aufgetretene  Genickstarreepidemie,  welche  im  oberschlesischen 
Industrie  bezirk  so  zahlreiche  Opfer  (nach  Kirchner  mehr  als  1900) 
gefordert  hat,  stellte  das  Institut  vor  die  Aufgabe,  sich  eingehend 
mit  den  bakteriologischen  Verhältnissen  bei  dieser  Infektionskrankheit 
zu  befassen.  Es  erschien  dies,  abgesehen  von  den  praktischen  Zielen, 
besonders  auch  wissenschaftlich  notwendig,  da  die  Ätiologie  dieser 
Krankheit  bis  dahin  noch  nicht  einheitlich  anerkannt  war.  Für  den 
Bakteriologen  besaß  Interesse  in  erster  Linie  der  von  A.  Weichsel- 
baum in  einer  1887  erschienenen  Arbeit  beschriebene,  späterhin  von 
Jaeger  1895  bei  mehreren  Fällen  von  epidemischer  Genickstarre  ge- 
fundene, und  als  Erreger  der  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  aus- 
gesprochene Coccus,  der  wegen  seines  häufigen  Vorkommens  innerhalb 
von  Eiterzellen  als  Diplococcus  intracellularis  meningitidis  oder  Micro- 
coccus  meningitidis  cerebrospinalis,  kürzer  als  Meningococcus  bezeichnet 
wird.  Diese  Kokken  waren  seit  den  ebengenannten  Arbeiten  in  den 
verschiedensten  Ländern  bei  Fällen  von  epidemischer  und  sporadischer 
Genickstaire  gefunden  worden,  indessen  nicht  so  regelmäßig,  daß  man, 
wie  Jaeger  das  getan  hatte,  sie  mit  Ausschluß  jeder  anderen  Deutung 
als  die  primäre  Ursache  der  Krankheit  betrachten  konnte.  Die  bak- 
teriologischen Untersuchungen  bei  größeren  Epidemien  waren  bisher 
recht  lückenhaft.  Dazu  kam,  daß  es  Kokken  gibt,  die  an  den 
gewöhnlichen  Fundorten  der  echten  Meningokokken  vorkommen,  und 
welche  diesen  letzteren  mikroskopisch  und  kulturell  sehr  ähnlich  sind. 
Dadurch  ergibt  sich  eine  gewisse  Unsicherheit  auf  diesem  gesamten 
Gebiet,  so  daß  selbst  Weichselbaum  und  Jaeger  über  wichtige 
differentialdiagnostische  Punkte  der  Meningokokken  verschiedener  An- 
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sieht  waren,  eine  Unsicherheit,  die  sich  auch  in  die  bakteriologiacken 
Lehrbücher  fortsetzte.  Wenngleich  nun  das  Institut  schon  in  früheren 
Jahren  sich  mit  dem  Studium  der  Meningokokken  befaßt  hatte,  bo 
war  dies  bei  dem  Mangel  frischen  Materials  doch  nur  mit  wenigen 
längere  Zeit  auf  künstlichen  Nährböden  fortgezüchteten  Stämmen  mög- 
lich. Es  konnten  deshalb  von  solchen  Untersuchungen  keine  bindenden 
Schlüsse  gemacht  werden.  Dies  erschien  nunmehr  bei  dem  in  ge- 
nügender Menge  zur  Verfügung  stehenden  frischen  Untersuchungs- 
material möglich.  Die  Gesichtspunkte,  nach  welchen  sich  diese  Unter- 
suchungen richten  mußten,  waren  nach  dem  soeben  Gesagten  vorge- 
zeichnet. 

Es  waren  I.  Untersuchungen  über  die  ätiologische  Rolle  der  Me- 
ningokokken bei  Erkrankungen  an  Genickstarre;  II.  das  Studium  der 
gesamten  Eigenschaften  der  Meningokokken;  III.  wurde  seitens  des 
Herrn  Ministers  dem  Institute  der  Auftrag  erteilt.  Versuche  zur  Ge- 
winnung eines  eventuell  praktisch  verwendbaren  Meningokokken-Immon- 
semms  anzustellen.  In  dem  vorliegenden  Berichte  soll  vorläufig  nur 
über  die  betreffs  der  ersten  beiden  Punkte  bisher  gemachten  Unter- 
suchungen berichtet  werden.  Die  Arbeiten  bezüglich  des  dritten  Punktes 
sind  in  Anbetracht  der  dazu  erforderlichen  langen"Dauer  noch  nicht 
so  weit  vorgeschritten,  daß  sich  ein  abschließendes  Bild  davon  ent- 
werfen läßt.  Bei  der  Ausführung  der  Untersuchungen  wurden  die 
Berichterstatter  durch  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Kutscher,  kommandiert 
zum  Institut,  sowie  durch  den  Assistenten  des  Instituts  Herrn  Dr. 
Citren  unterstützt. 


I.  Untersuchangen  über  das  Yorkommen  Ton  Meningokokken 

bei  Gesunden  und  an  anderen  Krankheiten  als  an  Genickstarre 

leidenden  Menschen  in  Berlin. 

Eine  der  wichtigsten  Forderungen  Robert  Kochs,  um  einen 
Mikroorganismus  als  spezifische  Ursache  einer  Infektionskrankheit  an- 
zusehen, ist  die,  daß  dieser  Mikroorganismus  nur  bei  den  an  der  be- 
treffenden Krankheit  leidenden  Menschen  oder  doch  bei  solchen  In- 
dividuen angetroffen  wird,  die  in  der  Lage  waren,  mit  Erkrankten 
in  nähere  Berührung  zu  kommen.  Es  muß  deshalb  als  anerl&iUich 
hingestellt  werden ,  sofern  man  über  die  ätiologische  Rolle  eines 
Krankheitskeimes  sich  GewüSheit  schaffen  will,  in  ausgedehntem  MaSe 
Kontrolluntersuchungen  anzustellen,  ob  dieser  Keim  nicht  auch  häufig 
bei  ganz  Gesunden,  die  mit  der  betreffenden  Infektionskrankheit  gar 
nichts  zu  tun  haben,  gefunden  wird.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aas 
regte  Herr  Geheimrat  G  a  f  f  k  y  die  Untersuchung  einer  möglichst 
großen  Anzahl   in   Berlin   befindlicher  nicht   an   Meningitis   leidender 
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Patienten  sowie  auch  Gesunder  an  und  zwar  zu  einer  Zeit,  als  Berlin, 
abgesehen  von  einigen  sporadischen  Fällen,  frei  von  Genickstarre  war. 
Als  hauptsächlichstes  üntersuchungsmaterial  kam  dabei  der  Schleim 
des  hinteren  Nasen-  und  besonders  des  Nasenrachenraumes  in  Betracht. 
Denn  nach  der  übereinstimmenden  Angabe  aller  Autoren  war,  abge- 
sehen von  den  Flüssigkeiten  des  Zentralnervensystems,  der  Nasen- 
rachenraum der  regelmäßigste  Fundort  der  Meningokokken. 

Im  ganzen  wurden  bisher  114  Personen  daraufhin  untersucht,  ob 
in  ihrem  Nasenschleim  sich  echte  Meningokokken  finden.  Unter  den 
Untersuchten  befanden  sich  gesunde  Angehörige  des  Instituts,  Patienten 
der  Poliklinik  des  Krankenhauses  in  Moabit,  der  Krankenabteilung 
des  Instituts  an  dem  genannten  Krankenhause  sowie  des  Gamison- 
lazaretts  I.  An  diesen  Untersuchungen  hat  Herr  Dr.  Brück,  Assistent 
der  Krankenabteilung  des  Instituts,  teilgenommen.  Die  Technik  für 
die  Gewinnung  des  Untersuchungsmaterials  war  die,  daß  ähnlich  den 
bei  der  Diphtheriediagnose  üblichen  Entnahmegegenständen  ein  an  einem 
Draht  befestigter  steriler  Wattebausch  von  der  vorderen  Nasenöffnung 
aus  möglichst  tief  bis  in  den  Rachenraum  vorgeschoben  wurde.  Der 
an  dem  Wattebausch  haftende  Schleim  wurde  nun  mikroskopisch  und 
kulturell,  in  letzterem  Falle  auf  Ascites- A garplatten  weiter  untersucht. 

Die  alleinige  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  in  keinem  Falle 
Diplokokken  in  einer  solchen  Lagerung  (intrazellulär)  und  Gestalt,  daß 
sie  den  Verdacht  auf  Meningokokken  erregt  hätten.  Zwar  fanden  sich 
nicht  allzu  selten,  gelegentlich  auch  intracellulär  im  Sekret  Kokken, 
welche  bei  der  Behandlung  des  mikroskopischen  Präparates  nach  Gram 
sich  enterbten  und  die  Gegenfarbe  annahmen,  also  das  analoge  Ver- 
halten wie  die  echten  Meningokokken  (s.  u.)  zeigten,  aber  sie  wichen 
alsdann  schon  nach  ihrer  Form  und  Größe  so  sehr  von  diesen  ab,  daß 
eine  Verwechslung  für  den  einigermaßen  geübten  Beobachter  nicht 
möglich  war. 

Bei  der  kulturellen  Untersuchung  dagegen  wurden  in  9  Fällen 
Kolonien  gefunden,  welche  aus  Diplokokken  bestanden,  die  morpho- 
logisch eine  mehr  oder  weniger  große  Ähnlichkeit  mit  echten  Meningo- 
kokken aufwiesen.  Indessen  bei  genauerem  Studium  ließen  sich  auch 
diese  Mikroorganismen,  sei  es  durch  ihre  leichte  Züchtbarkeit  auf  ge- 
wöhnlichem Agar  oder  durch  das  abweichende  Wachstum  und  Aus- 
sehen auf  Ascitesagar,  weiterhin  durch  ihre  W^iderstandsftlhigkeit  gegen 
gewisse  Schädlichkeiten  (Licht,  Austrocknung,  niedere  Temperaturen 
u.  8.  w.),  sowie  endlich  durch  die  Agglutinationsprobe  (s.  u.)  mit  Sicher- 
heit als  von  den  echten  Meningokokken  verschieden  erweisen. 

Dagegen  wurden  in  2  Fällen  Kokken  gefunden,  die  auf  Grund 
aller  mit  ihnen  angestellten  Untersuchungen  als  echte  Meningokokken 
betrachtet  werden  müssen.    Der  eine  Fall  betraf  ein  9-jähriges  Mädchen 
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M.  Q.,  welches  von  dem  behandelnden  Arzt  als  der  Genickstarre  ver- 
dächtig mit  ausgesprochenen  Erankheitssymptomen  (Nackenstarre)  dem 
Krankenhause  überwiesen  worden  war.  Bei  dem  anderen  positiven 
Falle  P.  D.,  bei  welchem  in  dem  Nasen-  und  Bachenschleim  echte 
Meningokokken  gefunden  wurden,  handelte  es  sich  um  einen  Kann, 
dessen  Kind  unter  meningitischen  Erscheinungen  erkrankt  war.  Eb  ist 
uns  nicht  bekannt  geworden,  ob  bei  diesem  Kinde  auch  die  Diagnose 
Genickstarre  durch  Nachweis  der  echten  Meningokokken  erhärtet  wurde. 

Das  Ergebnis  dieser  Untersuchungen  läßt  sich  kurs 
dahin  zusammenfassen,  daß  zu  dieser  Zeit  in  Berlin 
Kokken  mit  allen  Charakteren  der  echten  Meningo- 
kokken  bei  einer  größeren  Anzahl  daraufhin  unter- 
suchter gesunder  oder  an  anderen  Krankheiten  als  an 
Meningitis  leidender  Personen  nicht  gefunden  wurden, 
daß  dagegen  diese  Mikroorganismen  sich  im  Nasen- 
rachenschleim  bei  2  Individuen  fanden,  von  denen  eines 
an  Nackenstarre,  dem  Hauptsymptom  der  Meningitis 
litt,  das  andere  mit  einem  unter  Meningitissymptomen 
erkrankten  Kinde  zusammen  war. 

Eine  sehr  wertvolle  Ergänzung  zu  diesen  Untersuchungen  bilden 
die  ganz  gleichartigen,  welche  v.  Lingelsheim  ungefähr  um  dieselbe 
Zeit  in  Schlesien  ausführte.  Der  Unterschied  zwischen  den  beiden  Unter- 
suchungsstellen bestand  darin,  daß  um  diese  Zeit  in  Berlin  keine  ge- 
häuften Fälle  von  Genickstarre  vorkamen,  während  in  OberscUesien,  wo- 
selbst V.  Lingelsheim  arbeitete,  eine  Genickstarreepidemie  herrschte, 
so  daß  also  dort  die  Bevölkerung,  d.  h.  auch  Gesunde,  in  weit  größerem 
Maße  in  der  Lage  waren,  mit  Meningitiskranken  in  Berührung  la 
kommen.  Tatsächlich  konnte  denn  auch  v.  Lingelsheim  bei  einer 
weit  größeren  Anzahl  von  Gesunden  echte  Meningokokken  nachweisen, 
und  zwar  handelte  es  sich  auch  dort  stets  um  Personen,  die  Ange- 
hörige oder  nahe  Bekannte  von  Meningitiskranken  waren.  Die  direkten 
Angehörigen  der  Kranken,  welche  naturgemäß  am  häufigsten  und 
längsten  in  direkte  Berührung  mit  diesen  kamen,  waren  dabei  viel 
häufiger  betroffen  als  die  Bekannten.  Man  wird  daher  nicht  zu  weit 
gehen,  wenn  man  behauptet,  daß  diese  zu  gleicher  Zeit  einerseits  in 
Genickstarregegenden ,  andererseits  in  Berlin ,  wo  keine  Epidemie 
herrschte,  erhobenen  Befunde  für  die  spezifische  ätiologische  Bedeu- 
tung der  Meningokokken  sprechen.  Indessen  wollen  wir  nicht  ver- 
fehlen hervorzuheben,  daß  diese  Kontrolluntersuchungen  zu  einer 
anderen  Jahreszeit,  in  der  z.  B.  katarrhalische  Erkrankungen  der 
Eachenhöhle  häufiger  vorkommen,  wieder  aufgenommen  werden  sollen, 
um  durch  fortgesetzte  Kontrolluntersuchungen  auf  Meningokokken,  die 
für  die  ätiologische  Bedeutung  derselben,  wie  erwähnt,  von  der  alier* 
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größten   Wichtigkeit   sind,    endgültig   die   Frage   nach   der   alleinigen 
KoUe  der  Meningokokken  als  Erreger  der  Genickstarre  zu  entscheiden. 


n.  Yergleicliende  Untersuchung  echter  Xenlngokokken- 
stSnime  Terschledener  Herkunft  und  meningokokkenSlinlicher 

Kulturen. 

(Morphologie,    kulturelles  Verhalten,    Tierpathogenität,   Agglutination.) 

Um  ein  klares  Bild  von  den  konstanten  Arteigenschaften  der 
echten  Meningokokken  zu  gewinnen,  wurden  44  aus  typischen  Genick- 
starreftlllen  frisch  gezüchtete  Meningokokkenstftmme  und  6  den  echten 
Meningokokken  ähnliche  Kulturen  einer  eingehenden  Prüfung  unter- 
worfen. Die  Kulturen  wurden  dem  Institut  in  dankenswerter  Weise 
überlassen  von  Herrn  Geheimrat  Flügge  in  Breslau,  Herrn  General- 
oberarzt Professor  Dr.  Jaeger  in  Straßburg,  Professor  v.  Lingels- 
beim  in  Beuthen,  Marineoberstabsarzt  Rüge  in  Kiel,  Dr.  W.  Rosen- 
tbal  in  Göttingen.  Namentlich  Herrn  v.  Lingelsheim  sind  wir 
für  die  Sendung  zahlreicher  Stamme  zu  lebhaftem  Danke  verpflichtet. 
Ferner  wurden  einige  im  Institut  aus  Genickstarrematerial  isolierte 
Kulturen  in  diese  Untersuchungen  hineingezogen.  Die  als  echte  Me- 
ningokokkenkulturen  erkannten  Stämme  rührten  sämtlich  aus  Lumbai- 
flüssigkeit von  Genickstarrekranken  her,  während  die  meningokokken- 
ahnlichen  zum  Teil  aus  Lumbalilüssigkeit,  zum  Teil  aus  Nasenschleim 
gewonnen  waren. 

Was  zunächst  die  rein  morphologischen  Verhältnisse  betrifft,  so 
konnte  als  regelmäßige  Eigenschaft  der  echten  Meningokokken  im  ge- 
erbten Präparate  beobachtet  werden,  daß  neben  dem  Vorkommen  ab- 
solut typischer  Semmelformen,  wie  sie  bei  den  Gonokokken  so  typisch 
sich  vorfinden,  nie  die  Bildung  von  größeren  rundlich  aufgetriebenen 
Involutionsformen  und  Tetraden  vermißt  wurde.  Diese  Neigung  zu 
Degenerationsformen  tritt  bei  der  künstlichen  Kultur  sehr  rasch  hervor 
und  ist  bei  Kulturen,  die  48  Stunden  bei  37®  C  im  Brutschrank  ge- 
standen hatten,  bereits  sehr  ausgeprägt.  Hand  in  Hand  damit*  geht 
alsdann  eine  ungleichmäßige  Färbbarkeit,  welche  die  einzelnen  Indi- 
viduen einer  Kultur  aufweisen.  Neben  intensiv  gefärbten  Kokken 
finden  sich  zahlreiche  Exemplare,  welche  die  Farbe  nur  sehr  >venig 
aufoehmen,  oder  deren  Leib  ungleichmäßig  gefö^rbt  ist.  Es  ist  dies 
ein  Zeichen  dafür,  daß  der  Meningococcus  als  ein  streng  parasitärer 
Mikroorganismus  zu  betrachten  ist,  für  welchen  die  Kultur  auf  künst- 
lichen Nährsubstraten  kein  Optimum  der  Lebensbedingungen  schafft, 
wie  sich  auch  bei  dem  näheren  Studium  der  Ztichtungsversuche  zeigt. 
Auf  Kettenbildung,  deren  Vorkommen  von  manchen  Autoren  für  die 
Meningokokken    behauptet    wurde,    wurde    besonders    geachtet,    doch 
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konnte  sie  bei  zweifellosen  Meningokokkenstänunen  niemals  beobachtet 
werden. 

Ganz   besondere  Aufmerksamkeit  wurde   dem  Verhalten  der  Me- 
ningokokken in  Bezug  auf  die  Gram  sehe  Färbung  geschenkt.    Gerade 
dieser  Punkt   bildete   bis   in  die  neueste  Zeit  eine  Streitfrage,   indem 
von  einzelnen  Autoren  behauptet  wurde,  daß  echte  Meningokokken  so- 
wohl G  r  a m -positiv,  als  auch  Gram -negativ  sein  können.     Nach  un- 
seren Untersuchungen   müssen   wir  mit  aller  Bestimmtheit  behauptrai, 
daß  uns  niemals  echte  Meningokokken  vorgekommen  sind,  welche  die 
Gram  sehe  Färbung  beibehielten.     Vielmehr  müssen  wir  es  als  eines 
der  wichtigsten  und  sichersten  Kennzeichen  der  echten  Meningokokken 
ansehen,   daß   sie   sich   vollständig   und   rasch  nach  Gram  entfärben 
bezw.    die   Gegenf^rbung    annehmen.     Die   in   Anwendung   gebrachte 
G ramsche  Methode   war  folgende:   Das  Präparat  kommt  f^  3  Min. 
in  Karbol-Gentianaviolett  (lg  Gentianaviolett,  10  ccm  Alkohol,  100  ccm 
5-proz.    Phenollösung),    alsdann  ftlr    1 Y^  Min.   in  Lugolsche  Lösung 
(1  Teil  Jod,  2  Jodkali,  300  Wasser).     Als  dritter  Akt  wird  das  Pra- 
parat  einige  Sekunden  in  3-proz.  Acetonalkohol  enterbt,   mit  Wasser 
abgespült    und    als   Gegenfarbe    mit   verdünnter   Ziehlscher  liösung 
ge&rbt.     Dabei   ist   zu  beachten,    daß  das  Bakterienmaterial  auf  dem 
Deckglase    in    möglichst   gleichmäßiger   dünner    Schicht    ausgestrichen 
wird.     Denn  wenn  die  Schicht  zu  dick  ist,  dann  kann  die  Fehlerquelle 
entstehen,    daß    die   entf^benden   Flüssigkeiten  nicht   überall  durch- 
dringen,  und   auf  diese  Weise   eine  Anzahl   von  Kokken   die  violette 
Farbe  beibehalten.     Femer  ist  es  notwendig,  auf  dem  gleichen  Deck- 
glase bezw.  Objektti'äger  zur  Kontrolle  etwa  in  einer  Ecke  ein  sicher 
G  r  a  m -positives  Bakterium,  z.  B.  Staphylokokken,  mitzu&rben.     Man 
sieht  alsdann  beim  Vergleiche  den  Unterschied  zwischen  den  Gram- 
positiven   und   den    G  r  a  m -negativen   Mikroorganismen,    die   sich  auf 
demselben  Glase   befinden   und    unter   denselben  Bedingungen  ge&rbt 
wurden,  am  deutlichsten.     Wichtig  ist,  daß  man  sich  auf  die  G ram- 
sche Methode  in  der  Modifikation,   wie  wir  sie  mitgeteilt  haben,  ein- 
übt  und   sich   genau   an   die  Zeiten  hält.     Nur   dann   vermeidet  man 
Mißlingen   der  Präparate,   wie   es   leider   so  häufig  bei  Befolgung  der 
ursprünglichen  Gram  sehen  Vorschrift  vorkommt.    Fehlerquellen  haften 
der  mitgeteilten  Modifikation    aber   auch   an   und   sind    eben   mit  die 
Ursache  dafür,  daß  man  nicht  allein  auf  das  Verhalten  von  Bakterien 
gegenüber  der  Gramschen  Färbung  zu  weit  gehende  Schlüsse  bauen 
darf. 

Wenn  wir  jetzt  die  kulturellen  Eigenschaften  der  echten  Meningo- 
kokken betrachten,  so  sei  wiederholt,  daß  die  Meningokokken  zu  den- 
jenigen Mikroorganismen  gehören,  welche  schwer  züchtbar  sind.  Das 
zeigt  sich  ganz  besonders  bei  der  Gewinnung  von  Kulturen  in  der 
ersten  Generation,   wenn   die  Kokken  aus  ihrem  natürlichen  Substrat, 
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dem  Menschen,  auf  die  künstLchen  Kulturmedien  gebracht  werden. 
In  diesem  Falle  kann  man  mit  einiger  Sicherheit  nur  dann  auf  das 
Angehen  der  Kultur  rechnen,  wenn  man  erstlich  eine  reichliche  Aus- 
saat von  nicht  zu  altem  Material  macht  und  zweitens  einen  Nährboden 
zur  Hand  hat,  der  am  besten  menschliches  unkoaguliertes  Serum- 
eiweiß enthalt.  Selbst  tierisches  Eiweiß,  in  Form  beispielsweise  des 
Serum-Agars,  zeigt  sich  dem  menschlichen  Eiweiß  imterlegen.  Am  ge- 
eignetsten filr  die  Züchtung  der  Meningokokken  aus  dem  Menschen 
erwies  sich  Ascites- Agar  (2  Teile  gut  alkalischen  Agar  i),  bei  65  ^  ge- 
mischt mit  1  Teil  steriler  menschlicher  Ascitesflüssigkeit).  Ihm  zu- 
nächst steht  das  Löfflersche  Serum,  während  auf  erstarrtem  Binder- 
serum und  auf  Serumagar,  der  durch  Vermischen  von  Agar,  Pferde- 
ond  Hammelserum  hergestellt  war,  das  Wachstum  ein  sehr  kümmer- 
liches blieb.  Auf  gewöhnlichem  Agar,  Qlyzerinagar,  Traubenzucker- 
agar,  in  Bouillon,  Peptonwasser  und  auf  Gelatine  konnte  in  der  ersten 
Generation  niemals  mit  Sicherheit  Wachstum  der  Meningokokken  er- 
zielt werden. 

Ist  es  aber  erst  gelungen,  die  Meningokokken  durch  mehrere 
Generationen  an  ein  Wachstum  auf  einem  künstlichen  Nährsubstrat 
zu  gewöhnen,  dann  passen  sie  sich  offenbar  dem  an  und  verlieren 
etwas  von  ihren  ursprünglichen  streng  parasitären  Eigenschaften. 
Dies  zeigt  sich  besonders  klar  in  dem  Verhalten  der  Meningokokken 
gegenüber  dem  Wachstum  auf  gewöhnlichem  oder  mit  Traubenzucker 
versetztem  Agar.  Während,  wie  soeben  hervorgehoben,  es  in  der 
ersten  Generation  fast  nie  gelingt,  auf  Agar  echte  Meningokokken  zum 
Wachstum  zu  bringen,  ist  dies  wohl  möglich,  wenn  diese  Mikroorga- 
nismen einmal  mehrere  Generationen  auf  einem  eiweißhaltigen  günstigen 
Nährboden  überdauert  haben  und  dort  zu  einem  üppigen  Wachstum  ge- 
bracht wurden.  Impft  man  beispielsweise  von  einer  solchen  auf  Ascites- 
agar oder  Löfflerschem  Serum  gewachsenen  Kultur  eine  reichliche 
Menge  auf  einen  gut  alkalischen  Agar  ab,  so  wird  man  nach  24stün- 
digem  Aufenthalt  bei  37^  an  der  Stelle,  wo  die  stärkste  Aussaat  ge- 
macht war,  eine  oder  mehrere  Kolonien  finden,  die  sich  bei  der  Prüfung 
als  aus  Meningokokken  bestehend  erweisen.  Stets  empfiehlt  es  sich 
dabei,  wie  übrigens  auch  bei  der  Anlage  der  ersten  Generation  auf 
Ascitesagar  oder  Löfflerserum,  eine  größere  Anzahl  von  Kulturen 
anzulegen,  da  in  der  Regel  in  einzelnen  das  Wachstum  zuerst  über- 
haupt ausbleibt.  Impft  man  nun  aber  von  diesen  auf  Agar  zuerst  spär- 
lich gewachsenen  Kolonien  von  neuem  auf  Agar  ab,  so  erhält  man 
nach  24  Stunden  eine  sehr  üppige  Kultur,   die  man  unter  Einhaltung 


1)  Die  Angabe,  daß  schwach-alkalische  oder  gar  neutrale  Beaktion  des  Nähr- 
bodens die  geeignetste  für  üppiges  Wachstum  der  Meningokokken  sei,  haben  wir 
nicht  bestätigen  können. 


d    I 
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von  gewissen  Vorsichtsmaßregeln  lange  fortführen  kann.  Zq  diesen 
Vorsichtsmaßregeln  gehört  vor  allem,  daß  die  Kulturen  vor  der  Ein- 
wirkung des  Lichtes  behütet  werden  und  möglichst  kurze  Zeit  au^r- 
halb  des  zwischen  36^  und  37^  eingestellten  Brutschrankes  verweilen. 
Was  die  Zusammensetzung  des  Agars  selbst  angeht,  so  ist  schon  oben 
erwähnt,  daß  derselbe  gut  alkalisch  reagieren  muß,  d.  h.  das  ampho- 
tere  blaue  Lackmuspapier  muß  von  dem  N&hrboden  deutlich  geblftnt 
werden.  Von  einem  Zusatz  von  Traubenzucker  oder  Glyzerin  sahen 
wir  keinen  besonderen  Vorteil.  Dagegen  bewährte  sich  statt  des  ge- 
bräuchlichen Witt  eschen  Peptons  ein  Zusatz  von  2  Proz.  Pepton 
Chapoteaut.  Die  Meningokokken  bilden  auf  Agar  einen  glasigen, 
gleichmäßig  grau  durchscheinenden,  saftigen  Rasen.  Bei  durchfallendem 
Lichte  zeigen  sie  eine  auffallende  Ähnlichkeit  mit  dem  Wacbstom 
von  Vibrionenkolonien.  Niemals  beobachteten  wir  Pigmentbildnng, 
so  daß  sie  etwa  mit  Staphylococcus  aureus  oder  albus  verwechselt 
werden  können.  Die  schon  oben  erwähnte  Tatsache,  daß  die  ursprüng- 
lich streng  parasitären  Meningokokken  sich  erst  einem  künstlichen 
Nährmedium  anpassen  müssen,  äußert  sich  ganz  besonders  bei  dem 
Versuche,  diese  Mikroorganismen  durch  längere  Zeit  in  vielen  Gene- 
rationen weiter  zu  züchten.  Abgesehen,  daß  sich  stets  dabei  eine 
Menge  von  Involutionsformen  findet,  genügen  kleinste  Verschieden- 
heiten  in  der  Zusammensetzung  des  Nährmediums,  um  bei  den  Meningo- 
kokken, die  sich  einmal  an  ein  bestimmtes  künstliches  Nährsnbstrat 
gewöhnt  haben,  das  weitere  Wachstum  zu  verhindern.  So  gehört  es 
zur  Regel,  daß,  selbst  wenn  man  eine  neue  Portion  Agar  genan  nach 
dem  ersten  Bezept  mit  der  gleichen  Alkaleszenz  anfertigt  und  non  anf 
diese  neue  Agarportion  die  bisher  üppig  auf  Agar  gewachsenen 
Meningokokken  überträgt,  in  den  ersten  Generationen  wiederum  ein 
sehr  schwaches  Wachstum  auftritt.  Es  ist  deshalb  nötig,  sich  von 
vornherein  eine  große  Menge,  mehrere  Liter,  eines  bestimmten  Agars 
anzufertigen,  um  stets  gleichbleibendes  Nährmaterial  zur  Verfagong 
zu  haben,  sobald  die  Meningokokken  einmal  an  diesen  Nährboden  ge- 
wöhnt sind.  Dabei  müssen  die  Kulturen  stets  bei  Bruttemperatur 
gehalten  und  täglich  überimpft  werden.  Es  gibt  unter  allen  patho- 
genen  Mikroorganismen,  die  überhaupt  auf  künstbchen  Nährboden 
züchtbar  sind,  kaum  einen,  bei  dem  eine  derartige  Empfindlichkeit 
gegen  geringste  Unterschiede  im  Nährboden  vorhanden  ist.  Am 
nächsten  stehen  ihnen  in  dieser  Hinsicht  die  auch  in  anderen  Be- 
ziehungen recht   ähnlichen  Gonokokken. 

Die  Widerstandsf^igkeit  der  Meningokokken  gegenüber  äußei«a 
Schädlichkeiten  ist,  wie  aus  dem  bisher  Mitgeteilten  leicht  erklftrhch, 
eine  sehr  geringe.  Bei  der  Temperatur  des  Eisschrankes,  -j-o  bis 
— 10^  C  sterben  sie  oft  innerhalb  weniger,  stets  innerhalb  24  Stunden 
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ab.  Von  der  zerstörenden  Wirkung  des  direkten  Tagesb'chtes  oder 
gar  Sonnenlichtes  wurde  bereits  gesprochen.  Auch  in  dem  Verhalten 
gegen  Austrocknung,  der  sie  sehr  rasch  erliegen,  zeigt  sich  die  Labili- 
t&t  der  in  Rede  stehenden  Bakterien. 

Die  Tierpathogenit&t  der  Meningokokken  wurde  an  A£Pen,  Kaninchen, 
Meerschweinchen  und  Mftusen  geprüft.  Als  Infektionsmethode  wurde 
die  intravenöse,  die  intracerebrale,  intralumbale  und  intraperitoneale 
Injektion  von  Kulturmasse,  in  Bouillon  suspendiert,  gewählt.  Es  sei 
indessen  gleich  vorweg  bemerkt,  daß  bei  keiner  der  genannten  Tier- 
arten eine  der  Genickstarre  des  Menschen  gleiche  Erkrankung  sich  er- 
zielen ließ.  In  dem  Sinne  infektiöse  Eigenschaften,  VTie  wir  sie  von 
den  Meningokokken  dem  Menschen  gegenüber  annehmen  müssen,  be- 
sitzt diese  Kokkenart  für  keine  Tierspezies,  aber  pathogene  Wirkungen, 
die  auch  zum  Tode  der  Versuchstiere  führen  können,  lassen  sich  mit 
den  Meningokokken  verschiedenen  Tieren  gegenüber  nachweisen.  Am 
geeignetsten  dafiir  haben  sich  junge  Meerschweinchen  im  Gewicht  von 
nicht  über  250  g  erwiesen.  Bei  diesen  Tieren  können  die  Meningo- 
kokken nach  intraperitonealer  Einverleibung  eine  nicht  unerhebliche  Ver- 
mehrong  im  Peritoneum  erfahren,  vorausgesetzt,  daß  die  Virulenz  des 
benutzten  Stammes  eine  genügende  ist.  Die  Vermehrimg  beschränkt 
sich  allerdings  auf  die  Bauchhöhle;  in  das  Blut,  die  inneren  Organe, 
den  Subarachnoidalraum  vermögen  die  Kokken  nicht  einzudringen. 
Ber  Tod  erfolgt  dabei  hauptsächlich  durch  Giftwirkung,  indem  ein 
großer  Teil  der  Meningokokken  zerfallt,  und  die  auf  diese  Weise  frei 
werdenden  toxischen  Leibessubstanzen  der  Bakterien  (Endotoxine)  die 
Tiere  töten.  Die  Dosis  letalis  schwankt  bei  den  einzelnen  Kulturen ; 
auf  Grund  der  mit  25  verschiedenen  Stänmien  an  Meerschweinchen 
angestellten  Experimente  liegen  die  Grenzen  innerhalb  einer  halben  Öse 
bis  3  Ösen.  Häufig  findet  man  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
des  Bauchhöhlen-Exsudates  eine  große  Anzahl  Leukocyten  vollgepropft 
mit  mehr  oder  weniger  degenerierten  Meningokokken.  Auch  Kaninchen 
sind  für  die  giftigen  Leibessubstanzen  der  Meningokokken  sehr  empfind- 
lich, indem  selbst  nach  der  Einverleibung  von  2  mg  Agarkulturmasse, 
die  durch  1 -stündiges  Erwärmen  bei  60^  0  abgetötet  war,  sich  als 
Folge  der  intravenösen  Einspritzung  eine  enorme  Abmagerung  zeigte. 
Bei  intravenöser  Injektion  größerer  Mengen  abgetöteter  Kokkenleiber 
erfolgt  der  Tod  der  Tiere  oft  innerhalb  24  Stunden  infolge  Intoxi- 
kation. Mäuse  sind  beträchtlich  weniger  empfindlich.  An  Affen  wurden 
nur  wenige  Versuche  angestellt.  2  Affen  erhielten  große  Mengen  Kul- 
tormasse  in  den  Nasenrachenraum  injizieii:,  ohne  zu  erkranken.  Ein 
subdoral  geimpftes  Tier  starb  nach  8  Tagen,  aber  nicht  an  Meningitis. 

Passen  wir  die  Ergebnisse  dieser  Tierversuche  zusammen,  so 
mössen  wir  sagen,   daß  die  Virulenz  der  Meningokokken  auch  für  die 
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höchst  empfindlichen  Tiere,  die  Meerschweinchen,  bei  intraperitone&ler 
Injektion  eine  sehr  schwankende  ist.  Einerseits  spielt  die  Individualität 
der  Tiere  eine  sehr  große  Holle,  indem  bei  der  Injektion  von  ganz 
gleichen  Mengen  ein  und  derselben  Kultur  an  einer  Reihe  von  gleicb 
schweren  Meerschweinchen  eine  Anzahl  von  Tieren  stirbt  und  bei  der 
Obduktion  im  Peritonealsack  reichliche  Mengen  lebender  Menuigo- 
kokken  zum  Teil  intra-  und  extrazeliulär  zeigt,  so  daß  sich  also  die 
Meningokokken  bei  ihnen  vermehrt  haben.  Eine  andere  Anzahl  stirbt, 
indessen  das  Peritoneum  zeigt  sich  bei  ihnen  steriL  Diese  Tiere  sind 
also  an  reiner  Intoxikation,  d.  h.  an  den  toxischen  aufgelösten  Leibes- 
Substanzen  zu  Grunde  gegangen.  Der  Rest  der  Tiere  der  Ver- 
suchsreihe endlich  zeigt  sich  teils  schwer  krank,  erholt  sich  aber 
wieder,  teils  ertragen  die  Tiere  die  gleiche  Dosis,  ohne  nennenswen« 
Krankheitssymptome  zu  bieten.  Hierzu  kommt  andererseits  die 
Schwierigkeit,  einen  bestimmten  Meningokokkenstamm  lange  Zeit 
gleichmäßig  virulent  zu  erhalten,  so  daß  ein  Stamm,  der  heute  die 
meisten  Meerschweinchen  prompt  tötete,  1  oder  2  Wochen  spftter  trotz 
sorgfältigster  Behandlung  fast  avirulent  geworden  ist,  während  anderer- 
seits auch  das  Umgekehrte  vorkommt.  Wir  werden  auf  diesen  Punkt 
bei  der  Frage  einer  Prtifungsmethode  für  ein  eventuell  zu  erhaltende« 
Meningokokken-Immunserum  in  einem -späteren  Bericht  noch  zu  sprechen 
kommen. 

Nach  dem  heutigen  Stande  der  bakteriologischen  Wissenschaft 
gehört  zu  dem  vollkommenen  Bilde  der  biologischen  EigenschafteD 
eines  Mikroorganismus  besonders  auch  das  Verhalten  desselben  ta 
den  spezifischen  Substanzen  seines  Immunserums,  vornehmlich  den 
Agglutininen.  Es  wurden  deshalb  anfangs  Kaninchen,  alsdann  Ziegen 
und  späterhin,  als  dem  Institut  der  Auftrag  zuging,  Versuche  zur  Her- 
stellung eines  fUr  die  Praxis  verwertbaren  Meningokken-Immunsemm.^ 
zu  machen,  auch  Pferde  mit  Meningokokken  vorbehandelt,  um  eii. 
spezifisches  Serum  zu  gewinnen.  Die  Sera  der  genannten  TierartcL 
wurden  in  Beziehung  auf  ihre  Agglutinationskraft  gegenüber  Meningo- 
kokken  und  meningokokkenähnlichen  Stämmen  geprüft.  Es  zeigte  sich 
dabei,  daß  die  Pferde  am  geeignetsten  sind,  ein  agglutinierendes  Semm 
zu  liefern.  Alsdann  folgen  Kaninchen,  am  wenigsten  eignen  sich 
Ziegen.  Die  Vorbehandlung  der  Kaninchen  geschah  durch  intravenöse 
Injektion  abgetöteter  Agarkulturen ;  von  2  Pferden  wurde  das  eine 
anfänglich  mit  abgetöteten,  später  mit  lebenden  Kulturen  intravenös, 
das  andere  ebenso,  aber  subkutan  vorbehandelt.  Sowohl  vermittelst 
des  von  Kaninchen  als  auch  besonders  vermittelst  des  von  vorbehan- 
delten Pferden  stammenden  spezifisch  agglutinierenden  Serums  lieSen 
sich  die  echten  Meningokokken  typisch  agglutinieren.  Zur  Feststellung 
der  Grenzwerte   wurde   die    bekannte   makroskopische  Agglutinations- 
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methode    benutzt.     Die   Untersuchung    der    Eöhrchen    geschah    nach 
1  Stunde    und    nach    24  Stunden.     Gerade    bei   der  Feststellung   der 
Agglutinabilität   von  Meningokokken  ist  es  unbedingt  notwendig,    die 
in   der    agglutinierenden    Serumverdünnung    aufgeschwemmte    Kultur- 
masse auch  nach  24  Stunden  zu  untersuchen.     Denn  sehr  häufig  tritt 
bei  höheren  Verdünnungen    die  Agglutination   nach  24  Stunden  auch 
da  noch    ein,    wo   sie   nach    1 -ständiger   Untersuchung   der    Eöhrchen 
völlig   gefehlt    hat.     Bei   der   näheren  Untersuchung   stellte   sich  nun 
heraus,   daß  die  homologen  d.  h.  diejenigen  Stämme,  welche  zur  Vor- 
behandlung des  Serum  liefernden  Tieres  verwendet  worden  waren,  am 
stärksten  beeinflußt  wurden.     Für  den  Stamm,  welcher  zur  Gewinnung 
des   agglutinierenden  Serums    von  Kaninchen    gedient   hatte,    lag  die 
Titergrenze   bei    1  :  1500.     Das  Serum  des  intravenös  vorbehandelten 
Pferdes   agglutinierte   schon  nach  wenigen  Injektionen  den  homologen 
Stamm  nach  1 -stündiger    Einwirkung  in  einer  Verdünnung  von  1  :  1600, 
nach  24-stündiger  Einwirkung  in  einer  Verdünnung  von  1  :  3000.    Nor- 
males   Kaninchen-     und     normales    Pferdeserum    haben    selbst    nach 
24-stündiger    Einwirkung    in    einer  Verdünnung    von    1  :  20    nur    für 
manche  leicht  agglutinable  Stämme  eine  schwache  Wirkung,  dagegen 
wurde   in  einer  Verdünnung  von  1  :  100  bei  keinem  echten  Meningo- 
kokkenstamm  auch  nur  eine  Andeutung  von  Agglutination  beobachtet. 
Im  Gegensatze   hierzu   ruft   das   normale  Serum   von  Kaninchen    und 
Pferden  hei  manchen  meningokokkenähnlichen  Stämmen  noch  in  einer 
Verdünnung  von  1  :  100,  in  einzelnen  Fällen  sogar  von  1  :  200  deut- 
liche Agglutination  hervor. 

Mit  den  beiden  spezifisch  agglutinierenden  Serum- 
arten wurden  nun  13  verschiedene  echte  Meningokokkenstämme 
antersucht.  Dabei  ergab  sich,  daß  die  einzelnen  Stämme  in  ihrer 
Agglutinabilität  sehr  schwanken,  indem  einige  von  dem  Serum  in 
einer  Verdünnung  von  1  :  200,  andere  bei  1  :  500,  wieder  andere  bei 
1 :  1500  zusammengeballt  wurden.  Unbedingt  nötig  ist  dabei,  zur  Kon- 
trolle stets  auch  die  analoge  Verdünnung  normalen  Serums  der  gleichen 
Tierart  zu  verwenden.  Auf  verschiedene  Staphylokokkenkulturen,  die 
zur  Kontrolle  herangezogen  wurden,  sowie  auf  die  meningokokken- 
ähnlichen Kulturen  hatte  das  spezifische  Serum  keine  stärkere  Wirkung 
als  das  normale  Serum  derselben  Tierart.  Am  besten  ergeben  sich 
die  Agglutinationsverhältnisse  mit  dem  spezifischen  Meningokokken- 
serum  und  dem  normalen  Serum  auf  Meningokokken  und  meningo- 
kokkenähnliche  Kulturen  aus  den  beifolgenden  Tabellen: 


34* 
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Tabelle  I. 
Agglutination  der  ^Meningokokken-  und  meningokokkenähniichen  Stämme  mit 


normalem  Pferdeserum 

nach  1  Stunde 


normalem  EanincheD- 
serom 


20 

50 

100    '  Naa  i     20          50        löö 

Meningo- 
kokken- 
Meningokokken          ahnliche 

Franz  0. 
Frieda  0. 
ElseE. 
1 
2 
3 

Typ.  Weichselb. 
6 
5 

Beuthen  I 
12 
11 
L. 
13 
14 
IClara 

4--f  + 
4-  +  4- 
4--f4- 

4- 

4-4--f 
-l-4--f 
4-4--I- 

+  +  + 
4-4-4- 
4-4-4- 

4-4- 
4--h 
4-4- 

4--f4-    4-4-+   44  + 
+  +  ++  +  +    4-^4 

nach  24  Stunden 


t 

I 


Franz  O. 

Frieda  O. 

Else  K. 

1 

2 

4 

Typ.  Weichselb. 

6 

5 

Beuthen  I 

12 

11 

L. 

13 

14 

Clara 


+++ 
+++ 
+++ 

+ 

+ 
+ 
+ 

+ 

+  +  +I  M  M  M  M+IM  1 
+  +  + 

+  +  + 

M  M  M  M  M  M  1  +++ 

+  +  + 

+  + 
++ 
+  + 

+  +  + 

M  M  M  M  M  M  1  ++  + 

+  +  + 

+t4    +44 
+  -*-4    +44 
+  -H+    -1-4+ 

~     1     " 
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Tabelle  IL 

Agglutination  von  echten  Meningokokkenstainmen  mit  speafischem  Meningo- 
kokken-FferdeBenim  1:1500  nach  1  Stande 


Normal- 
serum 


1/      11/ 

/so      I       /IM 


NaCll    V,o   !V« 


Stamm 

M. 

£ 

H. 

ScL 

A. 

W. 

P. 

PLG. 

14 

m 

fl. 

ScL 


12 


I 


I  +  +  +  +  +  + 

'  1  - 

1 1  ii 


+  + 


+  +    I      +      I     — 


,  + 
I  + 
'      -f- 


+  — 


nach  24  Stunden 


Stamm  12 

M. 

K. 

H. 

ScL 

A. 

W. 

P. 

Ph.  G. 

14 

ni 

H. 
Scfa. 


+++ 

+  +  + 

4-4-4- 

+  +  + 

+++ 

+  +  + 

4-4- 

+  + 

++ 

+  + 

4-4- 

+ 

+++ 

+  +  + 

-H4-4- 

+  + 

+++ 

+  +  4- 

-*-4--l- 

+  + 

+++ 

+  1-  + 

+  4-4- 

+  +  + 

+++ 

4-+  + 

-f-4-4- 

+  +  + 

+++ 

4-4-4- 

+  4-4- 

+  + 

++-f 

4-4- 

+  + 

+ 

4-4- 

+          + 

+ 

+  +  + 

4-f4-|  +  4-4- 

+  + 

+  + 

4-     1     + 

+ 

+  + 

+ 

+ 

+ 

+  + 

+  + 

+    1    - 

+  + 

■1- 

h 

+ 

E 

= 

- 

+ 

—    1    _ 

— 

— 

4- 

1    





+ 

— 

+ 

+ 

— 

— 

—    1    — 

+  +  + 

+ 

+ 

— 

—        — 

+ 
-I- 

— 

- 

_ 

— 

—        — 

+ 

— 

Tabelle  III. 

Agglutination  von  meningokokkenahniichen  Stämmen  mit  Hpezifischem 
Meningokokken-Pferdeserum.    Titr.  1:1^. 


\'50 

1/ 

V.O. 

V.00 

•/,ooo 

V.500 

+ 
+ 

+ 

+ 

+ 

— 

— 

+ 

+ 

— 

— 

— 

— 

NaCl 


Franz  O. 
Frieda  O. 
Else  £. 


Agglutination  mit  Normal- Pf erdeserum. 
Franz  O.  1      +      |      +  — 

Frieda  O.  +  +  + 

Else  E.  I      +      {      +  -f- 
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Fassen  wir  die  Ergebnisse  aus  den  vorstehenden  TabeUen  za- 
sammen,  so  läßt  sich  im  Einklang  mit  den  Angaben  von  Jaeger 
der  Schluß  ziehen,  daß  mit  einem  hochwertigen  Serum  die  Identi- 
fizierung echter  Meningokokken  sich  zuverlässig  ermöglichen  läßt 
Wenigstens  haben  wir  bis  jetzt  noch  keine  inagglutinablen  Kulturen, 
die  ihrer  Herkunft  und  den  ganzen  übrigen  Eigenschaften  nach  als 
echte  Meningokokken  angesprochen  werden  mußten,  gefunden.  Man 
ist  nach  den  bisherigen  Versuchen  berechtigt,  unter  Berücksichtigung 
aller  übrigen  bisher  gegebenen  Eigenschaften  der  echten  Meningo- 
kokken alsdann  die  Diagnose  auf  diese  .Bakterienart  zu  stellen,  wenn 
ein  spezifisch  agglutinierendes  Meningokokkenserum  eine  Kultur  in 
beträchtlich  höherer  Verdünnung  t3rpisch  agglutiniert ,  als  dies  das 
normale  Serum  der  betreffenden  Tierart  vermag.  Da  beim  Abschluß 
dieses  Berichtes  die  Pferde,  welche  offenbar  für  diese  Versuche  die 
geeignetste  Tierart  darstellen,  erst  kurze  Zeit  vorbehandelt  waren, 
und  daher  das  Serum  voraussichtlich  bei  längerer  Behandlung  einen 
weit  höheren  Titer  erreichen  wird,  so  dürften  die  Unterschiede  gegen- 
über den  meningokokkenähnlichen  Bakterienarten  noch  deutlicher  in 
die  Erscheinung  treten  als  bisher.  Jedenfalls  sprechen  alle  bisherigen 
Versuche  einerseits  fttr  die  Spezifizität  und  praktische  Brauchbarkeit 
der  Agglutinationsprobe  der  Meningokokken,  wie  andererseits  die  ge- 
naue bakteriologische  und  biologische  Prüfung  an  45  Meningokokken- 
kulturen  verschiedener  Herkunft  das  Ergebnis  lieferte,  daß  es  sich  bei 
dem  Meningococcus  um  eine  charakteristische  spezifische  Bakterientrt 
handelt,  die  von  anderen  ähnlichen  Kokken  scharf  abzutrennen  ist. 

in.  über  Opsonine  und  bakterlotrope  Substanzen  bei 
Meningokokken. 

Wie  bereits  erwähnt,  wurde  seitens  des  Heirn  Ministers  dem  In- 
stitut die  Aufgabe  gestellt,  an  Pferden  die  Gewinnung  eines  eventuell 
praktisch  brauchbaren  Meningokokken-Schutz-  und  Heilserums  zu  ver- 
suchen. Diese  Versuche  sind  noch  im  Gange  und  noch  nicht  so  weit 
vorgeschritten,  daß  in  diesem  Bericht  Abschließendes  darüber  mitgeteilt 
werden  kann.  Bei  den  im  Institut  seinerzeit  in  Gegenwart  der  Herren 
Geheimen  Obermedizinalrat  Kirchner  und  Geh.  Med.-Rat  E  h  r  1  i  c  b 
über  diesen  Gegenstand  gepflogenen  Besprechungen  war  auch  ange- 
regt worden,  das  zu  erzielende  Meningokokkenserum  auf  die  soge- 
nannten Wright sehen  Opsonine  zu  untersuchen  und,  falls  diese  ge- 
funden würden,  diese  Stoffe  daraufhin  zu  prüfen,  ob  sie  fttr  eine 
Wertbemessung  des  Meningokokkenserums  in  Betracht  kommen  können. 
Denn  man  mußte  nach  dem  Ausfall  der  oben  referierten  Versuche 
über  die  Tierpathogenität  der  Meningokokken  mit  Schwierigkeiten 
rechnen,    die    Schutz-    und    Heilkraft   eines   Meningokokkenserums  an 
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Tieren  auswerten  zu  können.  Herr  Dr.  Löhlein,  Assistent  am  Patho- 
logischen Institut  der  Universität  Leipzig,  der  zur  Fortsetzung  seiner 
im  Institut  Pasteur  in  Paris  in  Metschnikoffs  Laboratorium  be- 
gonnenen Studien  über  Phagocytose  und  Opsonine  einige  Monate  im 
Institut  arbeitete,  hat  auf  unsere  Anregung  hin  verschiedene  normale 
Senimproben  und  das  von  immunisierten  Pferden  gewonnene  Meningo- 
kokkenserum  auf  diese  Stoffe,  welche  die  Phagocytose  in  vitro  be- 
wirken, untersucht.  Am  besten  geeignet  zu  diesen  Versuchen  erwiesen 
sich  Leukocyten,  die  von  Meerschweinchen  durch  intraperitoneale  In- 
jektion steriler  Bouillon  gewonnen  waren.  Zu  einem  Teil  der  Versuche 
wurden  Leukocyten  nach  mehrmaligem  Waschen  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung,  zu  einem  anderen  Teile  die  ungewaschenen  weißen 
Blotzellen  verwendet.  Die  Versuche  ergaben,  daß  die  Meningo- 
kokken im  Reagenzglase  verhältnismäßig  leicht  von  Leukocyten  auf- 
genommen werden.  Selbst  ohne  Zusatz  normalen  oder  spezifischen 
Serums  erfolgt  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Phagocytose,  am 
schwächsten  bei  Verwendung  von  gewaschenen  Leukocyten.  Das  nor- 
male Serum  verschiedener  Tierarten  enthält  die  von  Wright  ge- 
fundenen Opsonine,  d.  h.  der  Zusatz  von  normalem  Serum  macht  die 
Meningokokken  geeigneter  für  die  Aufnahme  seitens  der  Leukocyten, 
als  dies  ohne  diesen  Serumzusatz  der  Fall  ist.  Das  duich  Vorbehand- 
lung von  Pferden  mittels  Meningokokken  gewonnene  Serum  wirkt  wohl 
stärker  als  das  normale  Serum.  Denn  schon  kurze  Zeit,  nachdem  die 
Mischung  von  Meningokokken,  Leukocyten  und  den  verschiedenen  Ver- 
dünnungen des  Immunserums  hergestellt  ist,  sind  die  Leukocyten  von 
Meningokokken  erfüllt.  Trotzdem  aber  sind  nach  den  von  Löhlein 
angestellten  Versuchen,  die  wir  kontrolliert  haben,  doch  diese  von 
Wright  Opsonine,  von  Neufeld  Bak terio tropin e  genannten  Sub- 
stanzen für  eine  exakte  Wertbemessung  des  Meningokokkenserums  kaum 
zu  benutzen.  Denn  da,  wie  soeben  erwähnt,  die  Leukocyten  ver- 
schiedener Tierarten  selbst  im  gewaschenen  Zustande,  noch  stärker 
aber  unter  Zusatz  von  normalem  Serum  einen  großen  Teil  der  Meningo- 
kokken in  sich  aufnehmen,  so  ist  eine  exakte,  zahlenmäßige  Beurtei- 
lung, in  welch  quantitativ  höherem  Maße  ein  Immunserum  diese  Vor- 
gänge steigert,  äußerst  schwierig  und  in  erheblichem  Maße  subjektiv. 
Wir  lassen  dabei  die  Frage,  in  welchen  Beziehungen  die  die  Phagocytier- 
barkeit  der  Kokken  bewirkenden  Substanzen  des  normalen  (Opsonine 
W  r  i  g  h  t  s)  und  des  spezifischen  Serums  (bakteriotrope  Substanzen 
Neu  fei  ds)  zu  einander  stehen,  offen.  Abgesehen  von  diesen  Schwie- 
rigkeiten kommen  indessen  hierbei  auch  noch  sehr  große  individuelle 
Schwankungen  in  Betracht.  Denn,  wie  man  sich  leicht  bei  intra- 
peritonealer Injektion  von  Meningokokken  an  Meerschweinchen  über- 
zeugen kann,  findet  man  bei  ganz  gleichem  Vorgehen  mittels  ein  und 
derselben  Kultur  in  dem  einen  Tiere  eine  ungemein  große  Anzahl  von 
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Leukocyten,  welche  vollgepiropft  mit  Meningokokken  sind,  w&hrend 
das  peritoneale  Exsudat  anderer  Tiere  diesen  Vorgang  nur  in  ganz 
schwachem  Maße  oder  auch  gar  nicht  ausgesprochen  zeigt.  Es  müssen 
also  die  Versuche,  zu  einer  eventuell  brauchbaren  Wertbemessungs- 
methode  des  Meningokokkenserums  zu  gelangen,  noch  nach  andenn 
Richtungen  hin  durchgeföhrt  werden.  Derartige  Versuche  sind  im 
Gange,  und  es  soll  über  dieselben  in  einem  sp&teren  Berichte  im  Zu- 
sammenhang mit  der  Vorbehandlung  der  Pferde  zur  Gewinnung  des 
spezifischen  Serums  Mitteilung  erfolizren. 


KmmmMiuMh«  Buchdrucker«!  (HemiMin  Pokht)  in  Jeam    —  901t 


Zur  Kenntnis  der  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  mit 
besonderer  Beriicksichtigung  des  Kindesalters. 

Von 

F.  Gtöppert  (Kattowitz). 

Mit  8  Abbildungen  im  Text. 


Die  vorliegende  Arbeit  enthält  die  Studien,  die  ich  im  Auftrage 
des  Herrn  Kultusministers  im  Monat  Mai  bis  Anfang  Juli  1905 
im  ganzen  oberschlesischen  Industriebezirk  gemacht  habe.  In  meiner 
eigenen  Privatpraxis  standen  mir  ca.  70  Fälle  zur  Verfügung,  doch 
öffneten  mir  die  Kollegen  in  Kattowitz,  Myslowitz,  Zalenze,  Laura- 
hütte, Josephsdorf,  Beuthen,  Scharley  und  Antonienhütte  bereit- 
willigst ihre  Krankenhäuser.  Da  die  Epidemie  beim  Beginn  meiner 
Arbeit  schon  im  Erlöschen  begriffen  war,  so  war  ich  genötigt,  meine 
Tätigkeit  so  weit  auszudehnen,  um  die  genügende  Anzahl  von  frischen 
Fällen  neben  den  zahlreicheren  chronischen  zu  sehen  und  nach  Mög- 
lichkeit besonders  Säuglinge  klinisch  beobachten  zu  können.  Ebenso 
mußte  ich  jede  Gelegenheit  zu  Sektionen  ergreifen,  auch  wenn  der  Ort 
noch  so  weit  entfernt  war.  So  habe  ich  im  Laufe  des  Sommers  gegen 
100  Sektionen  vorgenommen,  unter  denen  87  Genickstarre  ergaben. 
Anf^glich  beschränkte  ich  mich  leider  auf  Schädel-,  Ohren-  und 
Nasenrachenraum-Sektionen,    um   allmählich   vollständiger   zu  werden. 

Dauernde  klinische  Beobachtungen  konnte  ich  namentlich  in 
Josephsdorf  und  in  den  beiden  Lazaretten  von  Laurahütte  vornehmen, 
so  dafi  diese  Fälle  vollständige  Krankengeschichten  darstellen,  während 
die  Befunde  aus  den  anderen  Krankenhäusern  mehr  Augenblicksbilder 
sind.  Ich  konnte  diese  dann  mit  Hilfe  der  Krankengeschichten  der 
Herren  Kollegen  ergänzen.  Ich  habe  auf  diese  Weise  über  200  Fälle 
genau  untersucht. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  neben  meinem  ersten  Ziel,  der  Er- 
forschung des  Krankheitsverlaufes  beim  Säugling,  auch  noch  andere, 
außerhalb  der  Pädiatrie  liegende  Fragen  auftauchten,  besonders  mußte 
mich  aber  die  pathologisch-anatomische  Seite   der  Arbeit  fesseln. 

I  Jahrbuch.    Bd.  XV.  35 
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Die  Arbeit  zerfällt  in  folgende  Kapitel: 

I.  Disposition  zur  Erkrankung  an  Genickstarre, 
n.  Eintrittspforte  nnd  Anatoniie  der  foudroyanten 

Fälle. 
IIL  Wertung  der  einzelnen  Symptome. 
IV.  Die  Genickstarre  im  frühesten  Kindesalter. 

V.  Das  Stadium  hydrocephalicum. 
VI.  Einiges  über  die  Therapie  bei  Genickstarre. 


L  Dteposition  zur  Erkrankung  an  Genickstarre. 

Es  war  zunächst  meine  Aufgabe,  festzustellen,  wie  weit  irgend  eine 
bestimmte  Dyskrasie  zur  Genickstarre  disponiere.  Daß  in  der  Rachi- 
tis dies  Moment  nicht  gegeben  ist,  muß  man  Westenhöffer  unbe- 
dingt zugeben,  wenn  wir  auch  leider  nicht  behaupten  dürfen,  daß  die 
Rachitis  in  Oberschlesien  seltener  wäre  als  anderswo.  Sie  k&me  ja 
auch  bloß  für  wenige  Jahre  des  Lebens  in  Betracht.  Es  lag  nahe, 
in  der  exsudativen  Diathese  bezw.  Skrofulöse  eine  Disposition 
zu  suchen. 

In  der  folgenden  Tabelle  möchte  ich  die  Befrmde  von  130  ge- 
sunden Kattowitzer  Schulkindern  im  Alter  von  6 — 10  Jahren  mit  den 
Befunden  bei  einer  gleichen  Anzahl  genickstarrekranker  Kinder  ver- 
gleichen. 

Tabelle  L 


Jugulardrüsen 
eben 


ge- 
schwollen 


oder 

nicht 

palpabel 


Nackendrüsen  , 

eben       Hyper- 
oder 
nicht 
palpabel 


schwol 
len 


Zahne 


tropiL         leid-         .  1    ^ 
Mandeln     üpKi^    schlecht 


lieh*) 


Zlrb- 
Ktfiei 


Gesunde 
Genick- 
starre- 
kranke 


92,5  Proz. 
40        ,. 


7,5  Proz. 


79  Proz. 


21  Proz. 


50     „     50     „ 


12,5  Proz. 
8,7     „ 


41  Proz. 
73     „ 


59  Pror.  16  Prot 
27     „    6,6   „ 


Der  Vergleich  ist  insofern  kein  genauer,  als  es  nicht  möglich  war, 
Vergleichsmaterial  in  genau  denselben  Altersstufen  zu  erhalten  und 
aus  demselben  abgeschlossenen  wirtschaftlichen  Bezirk.  LnmorhiD 
stammen  doch  beide  Zahlengruppen  aus  dem  gleichen  EpidemiebenA 
und  etwa  der  gleichen  sozialen  Lage.  Es  ist  geradezu  überrascheDd, 
wie  viel  weniger  Drüsen  Schwellung  die  Meningitispatienten  zeigeit 
wenn  man  bedenkt,  daß  die  Nackendrüsen  im  Laufe  dieser  Elrkrankiing 
anschwellen,  wie  wir  später  noch  ausführen  werden. 

In  diese  Tabelle  gehörte  eigentlich  auch  noch  ein  Vergleich  der 


1)  Zähne  leidlich  bedeutet:  nicht  mehr  als  4  kariös  zerstörte  Zahne. 
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Befunde  an  der  dritten  Mandel.  Dies  Gebiet  ist  jedoch  von 
Prof.  Edmund  Meyer,  der  nach  mündlichen  Mitteilungen  auch  hier 
keine  ungünstigeren  Befunde  bei  Genickstarrekranken  als  bei  Gesunden 
erheben  konnte,  bearbeitet  worden. 

Bei  52  Sektionen  des  Nasenrachenraums  fand  ich  die  Adenoiden- 
Vegetation  im  Höchstfalle  den  oberen  Choanenrand  um  2  —  3  mm 
überragend,  wobei  noch  die  akuten  Schwellungen  des  Initialstadiums 
zu  berücksichtigen  sind.  Nur  in  3  Fällen  waren  dieselben,  nament- 
lich an  der  Hinterfläche  des  Pharynx,  mächtig  entwickelt,  und  dies  ist 
das  einzige  Mal,  wo  man  an  eine  Adenoidenoperation  hätte  denken 
können,  wenn  der  Patient  vor  der  Krankheit  in  ärztliche  Behandlung 
getreten  wäre.  Hiernach  scheinen  mir  Ratschläge  (Dornbltith), 
die  Adenoiden  prophylaktisch  in  Epidemiezeiten  zu  operieren,  als  allzu 
theoretisch  konstruiert,  ja  prinzipiell  falsch. 

Eins  können  wir  demnach  behaupten,  daß  die  exsudative  Diathese, 
besonders  ihre  Erscheinungen  an  Nasenrachenraum  und  Gaumen,  keinen 
nachweisbaren  Einfluß  auf  die  Neigung  zur  Meningitiserkranknng  hat. 
£3  ist  noch  hinzuzufügen,  daß  ich  unter  den  zahlreichen  Brustkindern 
kein  einziges  mit  Gesichtsekzem  behaftet  fand ,  und  daß  in  2  be- 
troflenen  Familien  gerade  die  Kinder  mit  der  ausgesprochensten 
Neigung  zu  skrofulösen  Erkrankungen  verschont  blieben. 

Während  sich  nun  die  foudroyanten  Fälle  in  Bezug  auf  die  Be- 
funde an  den  übrigen  Drüsen  eher  noch  günstiger  verhalten  als  die 
nach  längerem  Verlaufe  gestorbenen,  insofern  es  sich,  wie  Tabelle  II 
zeigt,  meist  um  frische  entzündliche  Schwellung  handelt,  zeigen  sie, 
wie  später  näher  dargestellt  wird,  Schwellung  des  Lymphapparates 
des  Darmes  und  markige  Schwellung  der  Mesenterialdrüsen.  Die 
älteren  Fälle  weisen,  nui*  in  abgeschwächter  Form,  denselben  Darm- 
befund und  geringste  Schwellung  der  Mesenterialdrüsen  auf.  Ich 
glaube  nicht  auf  Widerspruch  zu  stoßen,  wenn  ich  diese  Erscheinungen 
als  einen  Ausdruck  schwerer  Allgemeininfektion,  ähnlich  wie  bei 
Scharlach  betrachte  und  nicht  des  Status  lymphaticus  ansehe. 


Tabelle   IL     Drüsenschwellung    bei    den    in   den   ersten 
7  Tagen    zur   Sektion   kommenden    Kranken. 


Drüsen 

Linsen-  bis      1    n^i,«^„^^^on 
erbsengroß       |    Bohnengroß») 

t  ge  - 
ollen 

frisch 

«'^mfsdit.fr^^^^   ^1^ 

ge- 
mischt 

2I 

bei  14  Kranken :  Jugular- 
„  10        „          Nacken- 
„  18        „         Mesenterial- 

3 
3 

l 

1 
1 

1 
1     ,     3 

1     1      1 
-    '    10») 

— 

1 
1 
3») 

3 

5 
3 

1 

1)  Und  größer,  bis  Knackmandelgröße. 


35* 
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Westenhoeffer  hat  als  einen  bedeutsamen  Befund  die 
Größe  und  Persistenz  der  Thymus  bei  Genicks tarrekranken 
hervorgehoben.  In  der  Beurteilung  von  Thymusgrößen  sind  wir  in 
einer  sehr  üblen  Lage,  da  wirklich  maßgebende  Normalzahlen  nicht 
zu  existieren  scheinen.  Die  alte  Erfahrung,  daß  man  beim  plöt^ch 
verstorbenen  Säugling  die  Thymus  größer  findet  als  bei  an  chronischen 
Krankheiten  zu  Grunde  gehenden  Kindern,  hat  zu  der  Annahme  ge- 
führt, daß  ein  gewisser  kausaler  Konnex  zwischen  Tod  und  Thymus, 
ein  Status  thymicus,  existiere.  Von  anderer  Seite  (Thiemich)  wird 
die  Vermutung  ausgesprochen,  daß  die  Thymus  vielmehr  bei  chro- 
nischem Siechtum  schwinde,  wir  also  in  der  großen  Mehrzahl  die  große 
Thymus  als  normal  betrachten  müssen.  Die  erste  Zeile  der  folgenden 
Tabelle  würde  den  Anhängern  der  ersteren  Ansicht  zu  beweisen 
scheinen,  daß  eine  große  Thymus  eine  Gefahr  für  den  Trftger  bedeute. 
Demgegenüber  muß  es  aber  frappieren,  daß  bei  den  F&llen  mit 
längerem  Verlauf  die  Thymus  klein  gefunden  wurde,  mit  Ausnahme 
von  3  mittelgroßen,  welche  letzteren  alle  Kindern  unter  6  Jahren  an- 
gehörten. 

Tabelle   IIL      Thymus   bei   40   Sektionen. 


Groß 

Mittel^) 

Klein 

Bei  in  den  ersten  7  Tagen  der  Krank- 
heit Gestorbenen 
Nach  längerer  Krankheit  gestorben 

8 

9 

3 

5 
22 

Insgesamt 

8 

5 

27 

Ueber  6  Jahr  alt 
Unter  6  Jahr  alt 
Erwachsen 

4 
4 

1 
3 

1 

2 
25 

Wer  daher  nicht  annehmen  will,  daß  nur  Kinder  mit  großen 
Th3mii  schnell,  solche  mit  kleinen  dagegen  langsam  an  Genickstarre 
zu  Grunde  gehen,  der  muß  zu  der  Ansicht  kommen,  daß  die  Thymus 
im  Laufe  der  Krankheit  schwindet,  und  daß  wir  bei  den  schnell  ver- 
storbenen Fallen  nur  deswegen  häufig  die  Thymus  groß  finden,  weil  sie 
noch  nicht  durch  lange  Krankheit  verkleinert  ist. 

Tuberkulose  fand  sich  bei  den  Sektionen  2mal  als  alte  k&sige 
Pneumonie.  Einmal  war  eine  einzige  Lymphdrüse  in  der  Nahe  der 
Bauhinischen  Klappe  verkäst.  3mal  fand  sich  bei  Lebenden 
Knochentuberkulose,  was  etwa  1  Proz.  bedeuten  würde. 

Während  nach  dem  bisher  Gesagten  Leichtenstern  durchaus 
darin  beizustimmen  wäre,  daß  keine  bekannte  Dyskrasie  zur  Genick- 
starreerkrankung disponiere,  gibt  folgender  Befund  zu  denken:  Von 
53  Sektionen   mit   Angaben   über   Befund   dey  Brustorgane  habe  idi 

1)  Mittelgroß :  5  : 4 : 1  cm. 
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12mal,  also  io  22  Proz.,  alte,  fibröse  Pleura-Adbäsionen  gefunden.  Hier 
täte  ein  Vergleichsmaterial,  das  ans  dem  oberschlesischen  Industrie- 
bezirk gewonnen  wäre,  sehr  not.  Mir  scheint,  wenn  ich  eine  Ver- 
mutung aussprechen  darf,  hierdurch  der  anatomische  Ausdruck  filir 
die  schweren  chronischen  Hustenzustände  gefunden  zu  sein,  an  denen 
die  oberschlesischen  Säuglinge  und  jungen  Kinder  besonders  häufig 
leiden. 

n.  Eintrittspforte  und  Anatomie  der  foudroyanten  FUle. 

Seit  jeher  suchte  man  in  den  oberen  Luftwegen  die  Eintritts- 
pforte für  den  Genickstarre-Erreger,  und  die  bakteriologischen  Befunde 
von  Prof.  V.  Lingelsheim  wiesen  uns  speziell  auf  den  Nasenrachen- 
raum. Wahrend  Weigert  den  oberen  Nasengang,  der  in  der  Tat 
auch  meistens  mitbeteiligt  ist,  anschuldigt,  weist  Weichselbaum 
auf  die  Erkrankung  der  Nebenhöhlen  hin,  wenn  er  auch  anscheinend 
denselben  nur  eine  fakultative  Bedeutung  zumißt.  B  er  dach  bezw. 
6h on  gehen  über  den  Befund  im  Nasenrachenraum,  der  in  Lockerung 
und  Rötung  der  Schleimhaut  bestand,  ohne  näheres  Hervorheben  hin- 
weg. Augenscheinlich  legen  sie  als  Schüler  von  Weichselbaum 
auf  die  spezielle  Lokalisation  in  den  oberen  Luftwegen  keinen  Wert. 
Weichselbaum  nimmt  an,  daß  die  Fortleitung  nach  dem  Gehirn 
von  verschiedenen  Punkten  aus  stattfinden  könne,  scheint  aber  eine 
andere  Infektionsquelle  als  Nase  und  Nasenrachenraum  zuzugeben. 
Westenhöffer  sieht  im  Gegensatz  zu  dieser  Auffassung  in  der 
Erkrankung  des  Nasenrachenraums,  bezw.  der  Keilbeinhöhle  die  obli- 
gatorische Eintrittspforte  des  Genickstarre-Erregers,  der  von  hier  aus 
per  continuitatem  das  lockere  Gewebe  im  Türkensattel  und  die  Schädel- 
höhle  infiziert.     Daß  die  Keilbeinhöhle  bei  foudroyanten  Fallen  nicht 


Tabelle  IV.     Bei   in   den   ersten  7  Tagen   der   Krankheit 
gestorbenen  Kindern. 


NaseDrachenraum 


■äs-ill 


^     I 


I 


i 


Mittelohr 


Ü 


1.  Krankheitstag 
2.-3. 
4.-5. 

LnbeBtmmit 


4») 
1 


1  —     ,     — 


Insgesamt 


13 


3 


1 


I 


1)  Imal  davon  Rötung  der  Rückseite  des  Gaumens. 


11 
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erkrankt  zu  sein  braucht,  hat  Weichselbaum  bezw.  Ghon,  letzter» 
an  2  Sektionen  foudroyanter  Fälle  der  Trifailschen  Epidemie  nach- 
gewiesen, und  auch  ich  fand  nur  Imal  Erkrankung  derselben  bei  einem 
älteren  Falle. 

Tabelle  V.     Verhalten  des  Mittelohres  im  Leben. 


1. 

Woche 

2.-3. 
Woche 

4.-6. 
Woche 

später 

Ins- 
gesamt 

Ina- 

23 

9 

11 

12 

55      !    44 

10^) 

17 

12 

8 

16      /^ 

3^) 

5 

4 

4 

3 

1 

1 

2 

7 

5,6 

Normal 

Aus^prochene  Erkrankung 
Beginnende  Erkrankung 
Außerdem  früher  bestandene 
Ohrenleiden 

Die  übrigen  Nebenhöhlen  der  Nase  wurden  von  mir  nicht  mit 
der  nötigen  Eegelmäßigkeit  untersucht,  so  daß  ich  nicht  mehr  sagen 
kann,  als  daß  in  den  6 — 8  untersuchten  Fällen  die  Siebbeinzellen 
frei  waren. 

Um  so  genauer  müssen  wir  uns  mit  der  Erkrankung  der  wich- 
tigsten Nebenhöhle,  dem  Mittelohr,  beschäftigen.  Von  48  Leichen 
zeigten  30  =  62  Proz.  Ohrenerkrankungen.  Die  Zahl  ist  fast  dieselbe, 
wie  bei  Westenhöffer,  und  da  das  Mittelohr  die  einzige  Neben- 
höhle ist,  die  schon  im  Säuglingsalter  existiert,  so  könnte  man  geneigt 
sein,  dem  Befunde  eine  große  Wichtigkeit  für  das  ZustandekommeiL 
der  Hirnhautentzündung  beizumessen.  Nun  ist  aber  das  Mittelohr  im 
allgemeinen  ein  recht  gut  gegen  den  Körper  abgeschlossenes  Organ, 
und  es  muß  fast  stets  zu  gröberen  Erkrankungen  konmien,  ehe  dieser 
Schutz  versagt.  Diese  bei  Meningitis  gefundene  Entzündung  aber  zeigt 
selten  erhebliche  Gewebsreizung,  ja  das  Trommelfellbild  ist  in  ein« 
großen  Reihe  von  Fällen  bei  Patienten  jeden  Alters  das  uns  vom 
kachektischen  Säugling  so  bekannte,  nämlich  auf  trüber,  durch  durch- 
scheinenden Eiter  schneeweiß  gefärbter  Membran  vereinzelte  radiäre 
Geftlße.  Daher  auch  relativ  selten  Perforation,  und  auch  diese  erst 
in  der  3. — 4.  Woche.  Könnte  man  dies  abweichende  Verhalten  durch 
die  spezifische  Eigentümlichkeit  des  Meningococcus,  geringe  Gewebä- 
reizung  hervorzurufen,  erklären,  so  lehrt  ein  Blick  auf  Tabelle  IV 
und  V,  daß  wir  es  höchst  selten  mit  einer  primären  Erkrankung  m 
tun  haben.  Bei  den  in  den  ersten  5  Tagen  gestorbenen  Elindem  ver- 
hält sich  die  Zahl  der  Ohrenkranken  zu  den  Ohrgesanden  wie  4:9, 
während  am  6. — 7.  Tage  Verstorbene  alle  ohrenkrank  waren,  nnd 
ebenso  steht  es  mit  den  Verhältnissen  im  Leben.  Während  in  der 
1.  Woche   die   Zahl   der  Ohrgesimden   um  das  Doppelte  die  Zahl  der 

1)  Nur  Imal  am  3.  Tage  eine  ausgesprochene  imd  Imal  am  2.  Tage  ein« 
beginnende  Erkrankung. 
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Erkrankten  tiberwiegt,  ist  in  der  2. — 3.  Woche  das  Verhältnis  um- 
gekehrt und  bessert  sich  erst  wesentlich  nach  der  6.  Woche.  Wir 
finden  also  in  der  1.  Woche  35  Proz.,  in  der  2.-3.  Woche  70  Proz., 
in  der  4. — 6.  Woche  59  Proz.  und  in  den  späteren  Wochen  50  Proz. 
unserer  Patienten  an  ein-  oder  beiderseitiger  ausgesprochener  oder 
eben  beginnender  Mittelohrentzündung  erkrankt.  Am  1.  und  2.  Tage 
wurde  je  Imal  im  Leben  und  bei  der  Sektion  eine  beginnende  Mittelohr- 
erkrankung gefunden.  Die  früheste  ausgesprochene  Mittelohrentztlndung 
s&h  ich  am  3.  Tage.  Zur  Entwickelung  eines  Ohrkatarrhs  mit  eitrigem 
Exsudat  bedarf  es  aber,  wie  in  einem  Fall  von  chronischer  Meningitis 
nachzuweisen  war,  kaum  24  Stunden^),  so  daß  ein  großer  Teil  dieser 
Fälle  höchstens  sekundärer  Bedeutung  sein  kann.  Daß  ältere  Kinder 
sich  nicht  anders  verhalten  wie  jüngere,  braucht  uns  wohl  kaum  zu 
wundem,  wenn  wir  die  vielfachen  Schädigungen  bedenken,  denen  bei 
erbrechenden,  bewußtlosen  Kindern  der  Nasenrachenraum  ausgesetzt 
ist.  Ferner  hatte  G  ö  r  k  e  selbst  bei  kachektisch  zu  Grunde  gegangenen 
Erwachsenen  fast  dieselben  Befunde,  wie  wir  beim  Säugling,  gefunden. 
Die  Bedeutung  der  Mittelohrerkrankung  ist  daher,  auch  wenn  sie  vom 
Meningococcus  öfters  hervorgerufen  werden  sollte,  meist  eine  sekundäre, 
ob  immer,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Ebenso  wie  beim  Mittelohr  finden  wir  nach  Tabelle  IV  mit  jedem 
Tage  der  1.  Woche  die  Zahl  und  die  Intensität  der  Erkrankung  auch 
des  Nasenrachenraums  zunehmend.  In  den  ersten  3  Krankheitstagen 
stehen  3  Fälle  mit  intensiver  und  3  mit  geringer  Erkrankung  6  nor- 
malen Fällen  gegenüber,  während  zwischen  dem  4. — 7.  Tage  nur 
2  normale  Fälle  auf  9  intensive  und  2  geringe  Erkrankungen  kommen. 
Idmal  bestand  die  Entzündung  in  intensiver  Eötung  und  mittelstarker 
Schwellung.  Von  diesen  zeigte  keiner  eine  Vergrößeining  der  Adenoiden, 
die  mehr  als  2:3  mm  den  oberen  Choanenrand  überragte.  In  den 
Fällen  mit  weniger  ausgesprochener  Veränderung  zeigte  sich  mitunter 
eine  eigentümliche  fleckweise  Rötung,  2mal  nur  Petechien.  Diese 
Petechien,  die  auch  Prof.  Meyer  nach  mündlicher  Mitteilung  öfters 
im  Leben  fand,  haben  natürlich  gar  keine  spezifische  Bedeutung,  in- 
sofern wir  sie  mit  und  ohne  Entzündung  bei  Meningitis  tuberculosa 
(2  Fälle)  und  Darmkatarrh  (1  Fall)  sahen. 


Tabelle  V 

I. 

Nasenrachenraum 

erkrankt  I    normal 

In  der  1.  Woche  sezierte  Fälle 
Später  gestorbene  Fälle 

18        1         7 
8        1        19 

1)  Siehe  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde,  N.  F.  Bd.  45. 
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2mal  wurde  auch  intensive  Entzündung  der  ganzen  Nase^),  vobl 
stets  aber  Rötung  des  oberen  Nasenganges,  wenn  der  Nasenrachen- 
raum beteiligt  war,  gefunden. 

Von  der  2.  Woche  an  scheint  eine  Heilung  des  Xasenrachenraoms 
einzutreten,  wie  die  Tabelle  VI  zeigt. 

Von  den  frischen  Fällen  ist  Ys  ohne  Nasenrachenraumveränderong, 
während  umgekehrt  bei  den  älteren  Fällen  knapp  Yg  erkrankt  er- 
scheint ^).  Die  Nasenrachenraumerkrankung  bei  Genickstarre  ist  daher 
eine  häufige,  wohlcharakterisierte  Teilerscheinung  der  Genickstarre- 
infektion, die  ihren  Höhepunkt  in  der  2.  Hälfte  der  1.  Woche  er- 
reicht und  dann  abheilt.  Sie  ist  aber  keine  obligatorische  Erscheinung, 
namentlich  nicht  bei  den  foudroyanten  Fällen,  also  sicher  nicht  die 
alleinige  Eintrittsstelle  des  Krankheitsgiftes. 

Ebenso  wie  der  obere  Pharynx  erkranken  auch  die  sichtbaren 
Rachengebilde  im  Anfangsstadium  der  Krankheit.  Ein  18-jähriger 
Bursche  zeigte  eine  so  starke  Schwellung  namentlich  der  Mandel- 
gegend, da£  in  den  ersten  2  Krankheitstagen  eine  phlegmonöse  Angina 
vorzuliegen  schien  ^).  Sonst  aber  ist  die  Schwellung  stets  eine  geringe. 
Bei  schwer  benommenen  Kindern  mit  offenem  Munde  und  trockenen 
Rachenorganen  hat  die  diffuse  trockene  Rötung  der  Pars  oralis  frei- 
lich nichts  Charakteristisches.  In  einer  großen  Reihe  der  übrigen 
Fälle  ist  aber  das  Bild  folgendes  *) :  Der  vordere  Gaumenbogen  und 
der  obere  Pol  der  Mandeln  sind  gerötet,  das  Zäpfchen  zeigt  in  seiner 
vorderen  Fläche  Rötung,  die  sich  scharf  gegen  die  Basis  absetzt 
Dadurch  entsteht  ein  eigentümliches  Bild  fleckiger  Rötung,  das  mehr 
einem  Enanthem  gleicht.  Die  Seitenstränge  oder  die  ganze  Pharynx- 
wand  sind  gleichfalls  gerötet.  Diese  Gaumenaffektion  scheint  in  einer 
großen  Reihe  der  Fälle  ein  Frühsymptom  zu  sein,  und  die  Kenntnis 
derselben  ist  deswegen  so  besonder  wichtig,  weil  man  gerade  bei 
Kindern  geneigt  sein  könnte,  im  Anfangsstadium  eine  harmlose  Pharyn- 
gitis anzunehmen.  Wahrscheinlich  kann  sie  auch  etwas  später  ein- 
treten und  findet  sich  in  charaktistischer  Weise  noch  in  3  Fällen  «wi- 
schen dem  8.  und  28.  Krankheitstage.  Diffuse  Rötungen  der  Ganmen- 
gebilde mit  leichter  Schwellung  oder  ohne  dieselbe  findet  man  bei  Me- 
ningitiskranken öfters,  so  war  einmal  der  größte  Teil  eines  lAzarettes 
davon  befallen  (5.  Mai),  und  zwar  gerade  zu  einer  Zeit,  in  der  bei  d&r 
Untersuchung  der  Schulrekruten  die  große  Zahl  der  Ealsentztindungen 
auffiel.  Zu  anderen  Zeiten  waren  die  Erkrankungen  sehr  viel  seltener 
und  oft  durch  Entzündung  der  gesamten  Mundschleimhaut  motiviert. 
Es   handelt   sich   hier   also    im   späteren  Verlauf  der  Krankheit  meist 

1)  Klinisch  wurde  Schnupfen  bei  dieser  Epidemie  nur  ausnahmsweise  eefnndaL 

2)  Imal  war  zugleich  gangränöse  Stomatitis  vorhanden  und  der  BacnettiiQiB 
mit  schmierigen  Belegen  bedeckt,  Imal  bestand  Diphthoie. 

3)  Dr.  Albers-Myslowitz. 

4)  Wohl  übereinstimmend  mit  Prof.  Edm.  Meyer,  siehe  dieses  Jahrbach. 
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• 
um  sekundäre  Infektionen.     Die  initiale  Angina  wurde  zuerst  bei  der 

Kehler  Militärepidemie  durch  Jaeger  und  Reinhardt  in  ihrer  Be- 
deutung voll  gewürdigt  und  scheint  meistens  vorhanden  gewesen  zu 
sein.  Bei  Kindern  ist  dies  aber  durchaus  nicht  der  Fall,  namentlich 
beim  Säugling  wird  man  sie  meist  vermissen.  Von  32  von  Anfang 
an  beobachteten  Fällen  des  Kindesalters  war  15mal  der  Gaumen  und 
13mal  davon  auch  die  hintere  Rachenwand  frei  von  Veränderungen. 

Zu  den  Erkrankungen  der  tieferen  Luftwege  leitet  uns  ein  Fall 
von  Pseudocroup,  den  ich  schon  früher  beschrieben  habe  ^). 

Ruth  B.,  3  Jahr  alt,  seit  16.  III.  Husten  und  etwas  Fieber,  woran 
das  Kind  öfters  litt.  Am  30.  III.  bräuneartiger  Husten,  leichter  Kopf- 
schmerz, Rötung  der  hinteren  Rachenwand,  geringe  Beschleunigung 
der  Atmung,  schneller  Puls,  Temp.  39,5.  Abends  Erbrechen,  in  der  Nacht 
schon  Ausbruch  schwerer  meningi tischer  Erscheinungen.    Tod  am  3.  IV. 

Husten  finden  wir  als  Anfangss^^mptom  3mal  bei  Säuglingen  an- 
gegeben (1.  c.  Nr.  6,  7,  23).  Ein  4.  Mal  erkrankte  das  Kind  10  Tage 
vor  dem  Ausbruch  der  Genickstarre  an  Bronchitis.  Der  sehr  wenig 
aufmerksamen  Mutter  fiel  es  auf,  daß  das  Kind  nicht  wieder  lustig 
wurde,  obgleich  der  Husten  nachließ.  Könnte  man  in  diesen  Fällen 
noch  allenfalls  an  einen  Pharynxhusten  denken,  so  ist  es  jedoch  im 
folgenden  Falle  ganz  ausgeschlossen,  in  dem  die  Bronchitis  eine  selb- 
ständige Bedeutung  hat. 

Magda  D.,  8  Monate,  im  3.  Monat  abgesetzt.  Damals  sehr  schwäch- 
hch,  wurde  mit  Milch  und  Zwieback  in  5  Mahlzeiten  ernährt.  5.  III. 
Husten.  6.  HI.  Durchfall.  Erste  Untersuchung  7.  III.  Leidlich  mun- 
teres, schlaffes  Kind.  Fontanelle  1  Querfinger  breit.  Etwas  roter  Hals. 
Kaum  Lungenbefund.  Am  8.  angeblich  Verschlimmerung.  Schnellere 
Atmung,  trotzdem  guter  Schlaf.  Aus  diesem  Grunde  sind  die  Eltern 
nicht  aUzu  besorgt.  12.  III.  Schläft  viel  oder  liegt  mit  offenen  Augen. 
Bei  einer  mittelstarken  Bronchitis  und  typisch  bronchitischer  Atmung 
überrascht  die  Apathie.  13.  III.  Vorwölbung  und  Pulsation  der  Fon- 
tanelle. Verdauungsstörung  seit  dem  8.  vollständig  beseitigt.  Nahrungs- 
aufnahme reichlich.  Puls  144.  Fieber  bewegt  sich  seitdem  zwischen 
39  und  40,5.  14.  III.  Die  Atmung  ist  jetzt  ohne  Anstrengung,  nur 
beschleunigt.  Keine  Nackensteifigkeit,  doch  etwas  hohler,  steifer 
Rücken.  Das  Kind  läßt  sich  sehr  ungern  anfassen,  ist  sehr  still,  aber 
aufinerksam.  17.  III.  Das  Kind  schreit  wie  ein  normales  Kind, 
nimmt  den  vorgehaltenen  Pfropfen  aus  der  Hand  und  steckt  ihn  in 
den  Mund.  Sonst  derselbe  Befund.  Urin  hell,  klar.  19.  III.  Verfall, 
Aufseufzen.  Die  Empfindlichkeit  nimmt  zu.  Puls  und  Temperatur 
dauernd  hoch.  Atmung  mäßig  beschleunigt.  Es  stellt  sich  jetzt  erst 
eine  leichte  Trübung  des  linken  Trommelfells  ein.  20. — 22.  III.  Trotz 
hohen  Fiebers  ist  das  Kind  äußerst  munter,  sitzt  und  hält  den  Kopf 
allein.     Fast   keine    Steifigkeit   mehr   (angeblich  Wirkung   der   heißen 

1)  Siehe  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1905,  Nr.  21-^22. 

A   I 


532     Oöppert,  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  bes.  des  Eindesaltere. 

Bader).  23.  m.  Wieder  steif,  schlafk  viel.  Fontanelle  gespannter. 
Punktion  entleert  etwa  20  com  sehr  wenig  blutig  gefiUrbte,  trotsdem 
sofort  gerinnende  Flüssigkeit,  die  Meningokokken  enthält  (Kgl.  Hvg. 
Institut  Beuthen).     Tod  am  29.  III. 

Leichte  Bronchitis  fand  ich  fem  er  3mal  am  1. — 2.  Tage.  Leider 
wurde  bei  den  Sektionen  über  das  Verhalten  der  Bronchialschleimhaat 
nichts  notiert  und  den  häufigen  Befunden  stark  geröteter  Schleimhaut 
damals  keine  Bedeutung  beigemessen.  Das  Fehlen  der  Xasenrachen- 
raumerkrankungen  bei  so  vielen  Fällen  der  am  1.  Tage  Verstorbenen 
weist  uns  nun  aber  darauf  hin,  eine  andere  Eintrittspforte  zu  snchen. 
Nach  Erkundigung  von  Prof.  v.  Lingelsheim  scheint  gerade  bei 
den  plötzlichsten  Fällen  mitunter  Husten  vorhergegangen  zu  sein. 
Glücklicherweise  findet  die  Lücke  eine  teilweise  Ergänzung  durch  die 
Sektionsprotokolle  Cohnheims  und  K 1  e b s'  ^).  Bei  8  Sektionen  der 
ersten  5  Krankheitstage  fanden  sich  ausgebreitete  Bronchitis  und  in 
2  Fällen  vom  1.  und  3.  Tage  dazu  noch  Bronchopneumonie.  Mann- 
k  0  p  f  kommt  daher  zu  dem  Urteil,  daB  diese  Katarrhe,  die  sich  ^schon 
so  oft  frühzeitig  während  eines  verhältnismäßig  gelinden  Verlaufes 
der  Krankheit  und  überhaupt  unter  Umständen  ausbilden,  bei  denen 
namentlich  von  einer  Behinderung  der  Zirkulation  nichts  zu  bemerken 
ist,  eine  Teilerscheinung  der  Gemeininfektion  bieten"  *). 

Leichtenstern  weist  auf  das  eigentümlich  häufige  Zusammen- 
treffen von  Genickstarre  und  lobärer  Pneumonie  hin,  und  zwar  zu  Zeiten, 
wo   kein   gehäuftes  Vorkommen   von  Pneumonie  sonst  gefunden  wird. 

Ich  fand  bei  der  Sektion  eines  angeblich  am  2.  Krankheitstage 
verstorbenen  Mädchens  einen  apfelgroßen,  grauroten  Herd  im  Unter- 
lappen, siehe  Krankengesch.  Nr.  8. 

Der  ganze  Respirationstraktus  von  der  Nase  und 
ihren  Nebenhöhlen  bis  zu  den  Lungenbläschen  zeigt 
daher  im  Anfangsstadium  der  epidemischen  Meningitis 
mehr  oder  weniger  heftige  Entzündungserscheinungen. 
Dieselben  können  dem  Ausbruch  der  eigentlichen  Krank- 
heit vorhergehen.  DerZufall  oder  dieLaune  desGenins 
epidemicus  bringen  es  mit  sich,  daß  der  eine  Beobachter 
diese,  der  andere  jene  Affektion  mehr  beobachtet  und 
in  den  Vordergrund  gestellt  hat.  Keine  dieser  Affek- 
tionen  ist    an    sich    obligatorisch,   und   so  darf  die  Ver- 


1)  Genickstarreepidemie  beim  badischen  Pionierbataillon.  Verl.  Aug.  HiRch- 
wald. 

2)  S.Mannkopf,  Über  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica.  Brannschweig, 
Verlag  von  Friedrich  Vieweg  u.  iSohn,  1866. 

3)  Anm.  bei  der  Korr. :  Die  inzwischen  sezierten,  nach  noch  nicht  24-et5a- 
digem  Krankheitsverlauf  gestorbenen  Fälle  zeigten  neben  der  Nasen-  besw.  Nasen- 
rachenraumerkrankuns  auch  ausgedehnte  Tradbeitis  und  Bronchitis.  Vom  Kehl- 
kopf war  nur  die  SchTeimhaut  des  Conus  elasticus  g^tet 
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matung  ausgesprochen  werden,  daß  einmal  dieser,  ein- 
mal jener  Punkt  der  Schleimhaut  die  Eintrittspforte 
für  den  Meningococcus  abgibt.  Damit  müssen  wir  aber 
annehmen,  daß  der  letztere  auch  auf  dem  Blutwege  nach 
demGehirn  verbreitet  werden  kann;  eineAnnahme,  die 
dadurch  ihre  Anhaltspunkte  erhält,  daß  der  Meningo- 
coccus  immer  häufiger  im  Blute  gefunden  wird^). 

Abgesehen  von  den  Erkrankungen  der  Luftwege  zeigt  auch  der 
Magendarmtraktus  gröbere  Veränderungen.  Mannkopf  erwähnt  die- 
selben schon  in  seinem  oben  zitierten  Buche  als  bekannt,  und  trotzdem 
sind  sie  ziemlich  in  Vergessenheit  geraten,  so  daß  Weichselbaum 2) 
die  von  B.  a  d  m  a  n  n  veröffentlichten  Befunde  als  einzig  dastehend  be- 
zeichnet^). Wir  wurden  in  Oberschlesien  durch  Herrn  Medizinalrat 
Dr.  Schroeder  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht.  In  18  fou- 
drojanten  F&llen  fand  ich: 

Tabelle  VII. 

I  Magen  4 

Punktförmige  Blutungen  im    l  Dünndarm     6 

[  Dickdarm      5 

Schwellung  der  Peyerschen  Plaques  6 

SolitärfollikelMhwellung  {  gSÄ"    4 

Entzündung  größerer  Strecken  f  Dünndarm     2 
des  Darmes  \  Dickdarm      1 

bei  frischen  bei  alten 

FäUen  Fällen 

{Stärkere  Veränderung  12  1  ,0 

Geringe  „  2  j 

Keine  „  4  13 

Die  Veränderungen  bestehen,  wie  sich  aus  den  kurzen  Zusammen- 
stellungen ergibt,  in  Petechien,  Schwellung  des  Lymphapparates  und 
Entzündungserscheinungen  der  Schleimhaut.  Die  punktförmigen  Blu- 
tungen zeigen  sich  sowohl  in  frischen  als  auch  bei  alten  Fällen  im 
Magen.  Katarrhalische  Geschwüre  fanden  wir  im  Magen  nur  bei 
älteren  Fällen  und  zwar  bei  26  Sektionen  Imal.  Ebenso  fand  sich 
Imal  ein  ringförmiges,  diphtherisch  belegtes  Geschwtlr  mit  starken 
Entztlndungserscheinungen  und  Blutungen  am  Pylorusteil  eines  1  ^l2 
Jahre  alten  Kindes.  Stärkere  Veränderung  am  Jejunum,  nämlich 
Schwellung  und  Lockerung  der  ganzen  Schleimhaut,  reichliche  punkt- 
förmige   Blutungen,    eventuell    auch    mit    starkem   Hervortreten    der 

1)  a)  Lenhartz  bei  Nothnagel:  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  — 
b)  Curtius,  Med.  Klinik,  1905,  Nr.  31—32.  —  c)  Berliner  klin.  Wochenschr., 
1905.  —  d)  Körte  bei  2- jährigem,  an  metastatischer  Ophthalmie  leidendem  Kinde. 

2)  Wener  klin.  Wochenschr.,  1905,  Nr.  38. 

3)  Badmann,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1905,  Nr.  26. 
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Brunn  ersehen  Drüsen  fand  sich  nur  in  einzelnen  frischen  F&IleDf 
während  bei  älteren  Fällen  die  Blutungen  hier  wie  im  Ilenm  seltener 
sind,  und  sich  die  Hyperämie  nur  auf  kleine,  längliche  Stellen  beschränkt. 
Doch  ist  bei  frischen  wie  bei  älteren  Fällen  oft  das  Jejunum  frei  von 
Veränderungen.  Im  Ileum  und  im  Dickdarm  sind  die  punktförmigen 
Blutungen  und  fieckweisen  Hyperämien  äußerst  launisch  verteilt,  oft 
nur  einen  einzigen  Teil  des  Darmabschnittes  betreffend.  So  war  s.  B. 
im  Falle  Nr.  15  nur  die  Bauhinische  Klappe  von  dichtgedrängten 
Petechien  durchsetzt.  Stärkere  Ausbildung  der  fleckigen  Hyperämie 
fand  sich  Imal  im  Dickdarm,  Imal  im  Dünndarm.  Imal  war  der  ein- 
zige Befund  die  Rötung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  des  nnt«^ 
sten  Teiles  des  Ileums  auf  einer  fußlangen  St]*ecke.  Ein  gleiches  Ve^ 
halten  fand  Mannkopf.  Bei  einem  40- jährigen  Manne  war  der 
aufsteigende  Teil  des  Colons  lebhaft  injiziert.  Am  stärksten  sind 
die  Differenzen  zwischen  älteren  und  Fällen  der  ersten  Woche  in  der 
Schwellung  des  Lymphapparates.  Während  die  älteren  meist  nur  ge- 
ringe Vergrößerung  der  SolitärfoUikel,  die  allerdings  außerordentlich 
dicht  stehen,  aufweisen,  sind  bei  den  frischen  Fällen  die  Follikel 
hanfkorngroß  und  stehen  so  dicht,  daß  der  befallene  Darmabschnitt 
wie  besät  erscheint.  Bei  beiden  Gruppen  aber  ist  einmal  ein  Ab- 
schnitt des  Dickdarms,  einmal  einer  des  Dünndarms  betroffen.  In  einem 
Drittel  der  foudroyanten  Fälle  fand  sich  außerdem  starke  Schwellung  der 
P  e  y  e  r  sehen  Plaques.  2mal  waren  die  geringer  geschwollenen  Plaqnes 
von  deutlich  BosafUrbung.  Insgesamt  haben  wir  bei  der  größten  An- 
zahl der  foudroyanten  Fälle  deutliche  Anzeichen  frischer  Entzfindang 
der  Schleimhaut  und  der  Lymphapparate  und  in  den  punktförmigen  Blu- 
tungen noch  ein  weiteres  Zeichen  der  Allgemeininfektion.  Je  länger 
es  dauert,  bis  der  Tod  eintritt,  desto  geringer  und  seltener  sind  die 
Veränderungen.  Von  den  frischen  Fällen  zeigen  20  Proz.,  von  den 
nach  der  ersten  Woche  sezierten  50  Proz.  keine  Veränderung  am 
Darm.  Ebenso  ist  das  Verhältnis  der  Mesenterialdrüsen.  Auch  sie 
sind,  wie  die  Zusammenstellung  zeigt,  bei  frischen  Fällen  fast  stets 
betroffen,  während  die  älteren  kaum  in  einem  Drittel  Vergrößerung 
zeigen. 


Tabelle  VIII. 

Mesente 

rialdrüsen. 

yergröOert 

stark 

gering 

nidit 

Fälle  der  ersten  Woche 
Altere  Fälle 

14 
6 

3 
3 

1 
19 

Diese   Schwellung   der   Mesenterialdrüsen   in    frischen  Fällen  ist 
ebenso  wie  die  Schwellung  von  Jugular-  und  Nackendrüsen  nur  selten 
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alt,  vielmelir  meist  frisch,  und  nur  einige  Male  scheint  Entzündung 
früher  schon  hyperplastischer  Drüsen  zu  bestehen.  Stets  überwiegen 
die  Mesenterialdrtisen  an  Ghpöße  die  Schwellung  der  übrigen  Drüsen, 
siehe  auch  hier  Tabelle  II. 

Diese  Darmveränderungen  finden  auch  in  klinischen  Erschei- 
nungen ihren  Ausdruck.  Sehr  häufig  ist  die  Angabe,  daß  Bauch- 
schmerzen bestanden.  Doch  läßt  der  schnelle  Eintritt  der  übrigen 
schweren  Symptome  diese  Erscheinung  nicht  immer  zum  Ausdruck 
kommen,  und  wir  legen  auf  die  Angaben  der  Angehörigen  in  diesem 
Falle  mit  Unrecht  keinen  Wert.  Durchfälle  wurden  unter  einer 
Gruppe  von  55  Patienten  nur  5mal  ermittelt,  doch  liegt  das  zum  Teil 
daran,  daß  darauf  kein  Wert  gelegt  wurde.  Abgesehen  von  diesen  5 
konnte  ich  schon  in  meiner  früheren  Arbeit  folgende  Angaben  erheben : 

Paul  W.,  6  Mon.  alt,  Brustkind,  erkrankt  mit  hohem  Fieber  und 
5maligen,  gallertartigen,  schleimigen  Stühlen.     Tod  am  19.  Tage. 

Karl  Seh.,  10  Wochen  alt,  Brustkind.  Seit  17.  April  9— lOmal 
Stuhl,  seit  dem  18.  läßt  sich  das  Kind  nicht  anfassen,  19.  manifeste 
Genickstarre.     Tod  am  15. — 20.  Tage. 

Femer  Kind  Grl.,  3  Jahr  alt,  erkrankt  am  24.  V.  mit  Brechen  und 
Durchfall,  geht  selbst  in  die  Sprechstunde  des  Arztes,  Dr.  Königs- 
feld,  dem  ich  die  Mitteilung  dieser  Krankengeschichte  verdanke.  Es 
bestand  nicht  der  entfernteste  Verdacht  auf  Genickstarre,  nur  fiel  es 
auf,  daß  das  Kind  sich  beim  Oeffnen  des  Mundes  so  benahm,  als 
wenn  ihm  ein  schwerer  Schmerz  zugefügt  würde.  Am  25.  und  26.  Mai 
derselbe  Befund.  Das  Kind  klagte  dann  weiter  über  Zahnschmerzen 
und  versank  am  3.  Juni  in  Coma,  in  dem  es  am  7.  stach.  Die  Sek- 
tion ergab  außer  ausgesprochener,  frischer  Meningitis  mit  positivem 
Meningokokkenbefund  (Beuthen)  Schwellung  der  P  e  y  e  r  sehen  Plaques 
an  der  Bauhin ischen  Klappe  und  starke  Schwellung  der  Mes- 
enterialdrüsen. 

Blly  Itr.,  2  Jahr  alt.  (Dr.  Spyra.)  1.  März  stinkende,  schleimig- 
bräunliche Stühle,  kein  Erbrechen,  keine  Erscheinungen  an  Nase, 
Hals  und  Nervensystem.  6.  III.  meningitische  Erscheinungen,  nach- 
dem der  Durchfall  unverändert  bestanden  hatte.  Dasselbe  Verhalten 
fand  Dr.  Spyra  bei  einem  begrenzten  Materiale  noch  3mal.  Aus 
den  einzelnen  Lazaretten  ließe  sieh  die  Zahl  dieser  Fälle  noch  er- 
heblich vermehren. 

Wir  werden  also  künftig  auch  das  Auftreten  von  Durchfeilen 
differentialdiagnostisch  nicht  mehr  verwerten  können.  AuchdieEr- 
krankung   des  Darmes   gehört   also    in    das  Symptombild 

1)  Berdach  1.  c.  erwähnt  häufige  Komplikation  mit  Intestinalkatarrh, 
Simon  Flexner  und  Lewellye,  American  Journal  of  med.  sc,  T.VII,  1894, 
Heft  2,  p.  155,  häufige  dysenterische  ErscheiDungen. 

2)  Beobachtung  während  der  Korrektur:  iSn  6  Mon.  altes,  an  Genickstarre 
erkranktes  Brustkind  entleerte  am  2.  Krankheitstage  einen  Eßlöffel  voll  eiterigen 
Schleim  per  Anum,  der  nur  Streptokokken  enthielt  (Kgl.  Institut  Beuthen). 
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des  Anfangsstadiums  der  "Genickstarre,  ist  aber  nur  Ini- 
tialsymptom  und  verschwindet  mit  Ausbruch  der  manifesten  Erschei- 
nungen. Die  Anfälligkeit  des  meningitiskranken  Kindes  im  späteren 
Krankheitsverlauf  gegen  Verdauungsstörungen  mag  vielleicht  durch 
die  beschriebenen  Darmverftnderungen  bedingt  sein.  Diese  sind  jedoch 
nicht  ein  anatomischer  Ausdruck  derselben. 

Die  Sektionen  von  26  Gehirnen  mit  Genickstarre 
aus  der  ersten  Krankheitswoche  ergeben  überwiegend  als 
das  wesentlichste  Merkmal  eine  diffuse  Trübung  der  weichen  Himhiata 
über  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  Konvexität.  Ja,  sogar  die  Hy- 
perämie kann  fehlen.  Während  bei  Anfang  der  Epidemie  Fälle  mit 
ausgesprochener  Eiterung  überwogen,  konnte  ich,  gegen  Schloß  der- 
selben, fast  nur  Fälle  mit  geringer,  angedeuteter  Eiterung  sammeln. 
Die  Exsudation  in  den  Subarachnoidalraum  der  Konvexität  war  meisten- 
teils recht  gering,  das  Exsudat  häufig  recht  wenig  getrübt,  mitunter 
weniger  als  die  darüber  liegende  Hirnhaut  (Krankengeschichte  Nr.  12), 
das  Exsudat  ums  Chiasma  in  3  Fällen  sogar  klar  (Nr.  3—5;. 
Aeußerst  verschieden  ist  auch  die  Füllung  der  Arachnoidalräume  der 
hinteren  Schädelgrube.  So  fand  sich  im  Falle  4  bei  Anschneiden  des 
Tentoriums  keine  Flüssigkeit,  während  sie  sonst  meist  stark  hen-or- 
sprudelt. 

4  Fälle  (Nr.  2,  5,  8,  12)  zeigten  überhaupt  keine  Eiterung,  der 
Fall  14  wenigstens  nicht  in  der  Schädelhöhle.  2  (Nr.  7  und  23), 
wiesen  den  ersten  Eiter  in  den  Furchen  der  Konvexität  au£  Imal 
war  die  eiserne  am  Ansatz  des  Oberwurms  ^)  der  Sitz  des  ersten 
makroskopischen  Eiters  (Nr.  3),  Imal  die  Gegend  zwischen  den 
4  Hügeln  (Nr.  4).  In  allen  diesen  scheinbar  beginnenden  I^en 
handelt  es  sich  doch  schon  um  einen  äußerst  diffusen  Prozel  So 
finden  wir  im  Falle  14  den  ersten  Eiter  an  der  Hinterseite  des 
Rückenmarkes  fleckförmig  angeordnet.  Folgende  Krankengeschichte 
möge  noch  illustrieren,  wie  ausgedehnt  der  Prozeß  schon  in  den 
frischesten  Stadien  der  Krankheit  sein  kann. 

Krankengeschichte  Nr.  5  (s.  S.  540). 

Marie  K.,  TYg  Jahre,  am  Abend  vorher  erkrankt,  tot  eingeliefert 
Magere,  schlanke  Kindesleiche.  Venen  der  Dura  strotzend,  weiche 
Hirnhäute  der  Konvexität  trübe,  mit  Ausnahme  des  Hinterhaupts.  In 
den  Furchen  trübe  seröse  Flüssigkeit.  Die  Cisteme  hinter  dem  Chiasma 
mit  fast  klarer  Flüssigkeit  gefüllt,  die  Subarachnoidalräume  um  die 
Medulla  nicht  gefüllt,  erbsengroße  Blutungen    an  beiden  Mandeln  des 


1)  Es  ist  dies  die  Stelle,  an  der  die  beiden  Cisteroae  amlientes  ^ 
stoßen,  daher  bei  Eiterung  in  den  Arachnoidalräumen  zwischen  den  Himstiflltt 
dort  stets  Eiter  zu  finden  ist.  Insof^n  steht  diese  Stelle  alleirdingB  in  Bezidmog 
zur  Basis.  Es  ist  auch  zugleich  oft  die  Stelle  der  letzten  Eiterrestd,  was  zar  Er- 
klärunf(  der  Genese  eines  Bydrocephalus  widitig  werden  kann. 
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Kleinhirns,  Ventrikel  leer,  nicht  erweitert.  Die  Tela  chorioides  nicht 
hyperämisch.  Die  Bückseite  des  Rückenmarks  zeigt  starke  Trübung 
der  weichen  Häute.  Linke  Mittelohrräume  frei,  rechte  mit  etwas 
trübem  Schleim.  Nasenrachenraum  etwas  gerötet.  Adenoiden  mit 
gequollenen  Follikeln,  3  mm  weit  den  Nasenrachenraum  überragend. 
Nebenhöhlen  frei.  Mandeln  klein,  blaß.  Nacken-  und  Jugulardrüsen 
erbsen-  bis  bohnengroß,  etwas  derb,  aber  auf  dem  Schnitt  überquellend. 
Mesenterialdrüsen  von  derselben  Beschaffenheit,  über  Bohnengröße. 
Th}Tnus  11:7:  1,2.  Milz  10  :  b^j^  :  2,2.  Magenschleimhaut  etwa  6tat 
mammelonn^.  Brunn  er  sehe  Drüsen  stark  hervortretend,  die 
Pey ersehen  Plaques  gerötet,  mäßig  geschwollen.  Im  unteren  Teil 
des  Ileums  treten  dichtgedrängte,  hanfkorngroße  Solitärfollikel  hinzu, 
während  die  Pey  ersehen  Plaques  eher  zurücktreten. 

Auch  die  Beteiligung  der  Ventrikel  in  den  frischen  Fällen  ist  eine 
recht  verschiedene.  Sie  können  trübes,  eiteriges,  hämorrhagisches 
Exsudat  enthalten  oder  auch  leer  sein.  Neben  Fällen  von  geringer 
oder  fehlender  finden  wir  hochgradige  Veränderung  des  Ependyms, 
80  in  Fall  8  punktförmige  Blutung  in  demselben,  Lockerung  nament- 
lich in  der  Furche  zwischen  Linsen-  und  Schwanzkern  mit  Einlage- 
rang von  Exsudat.  Blutungen  von  Erbsen  große  fanden  sich  auch  an  der 
Tela  chorioides,  die  hier  besonders  stark  hyperämisch  war.  Ander- 
weitig sah  ich  nur  noch  Imal  bei  einem  solchen  frischen  Falle  erbsen- 
große Blutungen  über  den  Mandeln  des  Kleinhirns  i).  Li  den  Fällen 
mit  ausgeprägterer  Eiterung  entwickelte  sich  diese  im  Falle  Nr.  10 
nur  in  der  Cisterne  des  Foramen  Magendi  und  der  Hinterseite  des 
Rückenmarkes.  Die  Gegend  des  Chiasma  zeigte  nur  trübe  Flüssigkeit. 
Anna  K.  (Nr.  16)  wies  neben  Spuren  von  Eiter  am  Scheitel  Eiter  in 
der  Oberwurmcisterne,  an  der  Hinterseite  des  Kleinhirns  und  an  der 
Hinterseite  des  Rückenmarks  auf.  Nur  8mal  von  25  Fällen  zeigte 
sich  auch  Eiterung  am  Chiasma,  nie  aber,  ohne  daß  sich  auch  an 
anderen  Stellen  Eiterung  gefunden  hätte. 

Westenhoeffer  legt  besonderen  Wert  auf  das  häufige  Frei- 
bleiben der  Insel.  Er  steht  damit  im  Gegensatz  zu  der  allgemeinen 
Ansicht  und  den  Befimden  von  Mannkopf  und  K 1  e b s 2).   Der  Zufall 


1)  Beobachtung  während  der  Korrektur:  Bei  einem  2Vj-jähr.  Kinde  fand  ich 
neben  den  übrigen  Erscheinungen  der  Meningitis  Blutungen  in  die  Substanz  der 
linken  Kleinhimmandel,  die  dadurch  um  das  Doppelte  vergrößert  war.  Das  Kind 
war  vor  18  Stunden  mit  Erbrechen  und  Kopfschmerz,  anscheinend  aber  nicht 
schwer  erkrankt  Plötzlich  sank  es  mit  einem  Schmerzensschrei  zurück  und  starb 
nach  einigen  ti^en,  schnellen  Atemzügen.  Diese  Todesart  wurde  jedoch  auch  ohne 
diesen  anatomischen  Befund  bei  Genickstarre  beobachtet,  cf.  Krkgesch.  2,  S.  539. 

2)  Siehe  Leyden  u.  Goldscheider:  Nothnagels  Handbuch,  Bd.  10, 
8.  289;  Mannkopf  1.  c;  Weichselbaum  1.  c. 

3)  Anm.  während  der  Korr.:  Von  4  in  den  ersten  24  Stunden  gestorbenen 
Genickßtarrefällen  fand  ich  seither  3mal  stärkere  Entzündungserscheinimgen  auch 
in  der  Begion  der  Insel. 
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hat  ihm  eine  Reihe  gleichartiger  Fälle  zugeführt,  wie  es  mir  gleich- 
falls bei  meinen  Fallen  ohne  Eiterung  an  der  Basis  gegangen  ist. 
Theoretisch  müüte  man  nach  der  Anschauung  von  Westenhoeffer 
geradezu  die  Erkrankung  der  Insel  erwarten,  weist  doch  die  Cistema 
Fossae  Sylvii  den  Weg  vom  Chiasma.  Meine  Fälle  sind  zur  Be- 
urteilung dieser  Frage  deswegen  nicht  geeignet,  weil  die  ersten  be-  . 
ginnenden  Aifektionen  leicht  hätten  übersehen  werden  können,  und 
auch  nicht  immer  darauf  geachtet  wurde.  Unbedingt  richtig  ist  es 
jedoch,  daß  bei  den  chronischen  Fällen  diese  frei  von  Eiter  ist 

Viel  auffälliger  erscheint  mir  das  Freibleiben  des  Occipi- 
tallappens.  Wir  sehen  dieses  fast  immer  deutlich  bei  beginnender 
Trübung.  Selbst  bei  der  am  stärksten  entwickelten  Eiterkappe  ist  er 
weniger  betroffen  als  die  vor  ihm  liegenden  Himpartien,  und  bei  dem 
Stadium  der  Resorption  finden  sich  die  Reste  der  Erkrankung  anf  den 
vorderen  zwei  Dritteln  der  Konvexität  und,  wenn  überhaupt^  nur  sehr 
selten  auf  dem  hinteren  Drittel.  Eigentümlich  ist  nun,  daß  in  den  seltenen 
Fällen,  wo  die  frühere  Eiterkappe  eine  wie  gelbes  Glaceleder  ans- 
sehende,  Pia  und  Arachnoidea  enthaltende  Membran  hinterläßt,  diese 
gleichfalls  scharf  ein  Stück  hinter  der  Hauptfurche  absetzt  und  nor 
die  vordere  Spitze  des  Schläfenlappens  gleichfalls  betrifft  Dieses 
Bild  erinnert  an  die  Abbildung  in  Merkels  Handbuch  (S.  139, 
Fig.  79),  die  Kocher  im  9.  Bande  des  Nothnagel  sehen  Hand- 
buches reproduziert.  Die  erkrankten  Partien  entsprechen  dem  Ver- 
breitungsgebiet der  Arteria  cerebri  anterior  und  media  auf  der  Him- 
oberfläche.  Leider  wurde  ich  erst  nachträglich  auf  dies  Verfialten 
aufmerksam.  Jedenfalls  ist  das  häuüge  Freibleiben  des  Hrnterhanpt- 
lappens  bei  einer  Oberflächenentzündung,  die  sich  auf  dem  Lymph- 
wege fortpflanzen  soll,  geradezu  unverständlich. 

Im  Sinne  Westenhoeffers  könnte  man  2  Fälle ^)  verwerten, 
bei  denen  sich  nach  Inzision  der  Dura  zwischen  Hypophysis  nnd 
Sella  turcica  ein  Tröpfchen  ei  ter  ahn  lieber  Flüssigkeit  entleerte.  Sie 
zeigte  bei  mikroskopischer  Untersuchung  nur  vereinzelte  einkernige 
Zellen,  aber  in  einem  Falle  (Nr.  8)  vereinzelt  meningokokkenahnliche 
Diplokokken,  die  jedoch  bei  der  Incision  vom  Duralraum  aus  hinein- 
gelangt sein  konnten.  Im  Falle  26  wimmelte  es  dagegen  von  den- 
selben eigentümlichen  Mikrokokken,  die  auch  von  der  Himoberfläche 
durch  Prof.  v.  Lingelsheim  gezüchtet  wurden. 

Die  Meningitis  cerebrospinalis  ist  nach  vorstehen- 
den Auseinandersetzungen  schon  in  den  frischesten 
Fällen  eine  soweit  und  so  versch  iedenartig  über  das 
ganz  e  Zentraln  erv  ensystem  verbreitete  Erkrankung, 
daü   es    fast  müßig  scheint,   nach   der  Stelle  des   ersten 

1)  Geringe  Veränderungen  könnten  öfter  übersehen  sein. 
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makroskopischen  Eiters  zu  suchen.  Die  Verteilung 
der  Erkrankungsherde  ist  äußerst  launisch,  keines- 
wegs aber  war  in  unseren  Fällen  das  Ohiasma  der  Prä- 
dilektionssitz  des  ersten  Eiters.  Auf  der  Konvexität 
befällt  die  Erkrankung  meist  am  frühesten  und  hoch- 
gradigsten den  Bezirk  der  Arteria  cerebri  anterior 
und  media.  Für  den  größten  Teil  meiner  Fälle  ist  da- 
her ein  anderer  Infektionsmodus  als  der  von  Westen- 
hoeffer  angegebene  wahrscheinlich. 

1.  Knabe  F.,  4  Jahre,  hatte  2  Tage  vorher  einen  Fall  auf  die  Stirn 
erlitten.     Plötzlicher  Tod  unter  Lungenödem. 

Sektion :  An  der  Stirn  eine  markstückgroße,  die  Knochenhaut  nicht 
erreichende  Suggillation.  Arachnoidea,  namentlich  an  dem  vorderen  Teil 
der  Konvexität,  trübe.  In  den  Furchen  am  Scheitel,  am  Ansatz  des  Ober- 
wurms und  am  Chiasma  erst  spärlicher  Eiter.   Ventrikel  nicht  erweitert. 

Mittelohrräume  frei.  Adenoiden  etwas  vergrößert,  blaß.  Die  Rück- 
seite des  Gaumensegels  ist  gerötet.  Retropharyngeal-,  Jugular-  und 
Nackendrüsen  bohnengroß,  zum  Teil  hart,  zum  Teil,  namentlich  in  der 
Mitte  des  Querschnittes,  weich  überquellend.  Bronchial-,  Inguinal- 
nnd  Axillardrüsen  ohne  Befund.  Die  Mesenterialdrüsen  über  Bohnen- 
größe, namentlich  im  Winkel  zwischen  Dünn-  und  Dickdarm,  blaß  oder 
rosa,  auf  der  Schnittfläche  überquellend.  Thymus  7,5  :  6,5  : 1,2.  Milz 
9:6:  2,5,  weich.  Oberflächliche  Blutungen  in  der  Nierenrinde.  Darm 
zeigt  vom  Beginn  des  Ileums  ab  stark  geschwollene  P  e  y  e  r  sehe  Haufen 
last  tv-phusartig  und  massenhaft  SolitärfoUikel  bis  Hanfkorngiöße.  Im 
Dickdarm  nur  geringe  Schwellung  derselben. 

2.  Otto  R.,  2  Jahre.  Die  ganze  Familie,  sowie  der  Patient  neigen 
zu  Halsentzündungen  und  Schwellungen  der  Mandeln.  Der  Knabe  litt 
wie  seine  Geschwister  6 — 8  Tage  vorher  an  einer  leicht  fieberhaften 
Halsentzündung.  Am  Tage  vor  der  Erkrankung  traurig  und  appetit- 
los. 2  durchftlllige  Stühle.  Nachts  ruhelos.  Er  verlangt  von  einem 
Bett  zum  andern,  schläft  beruhigt  nur  kurze  Zeit  ein,  verlangt  morgens 
um  5  Uhr  aufs  Töpfchen  gesetzt  zu  werden  und  sinkt  mit  einem  Auf- 
schrei tot  zusammen. 

Sektion:  Himoberfläche  ziemlich  anämisch.  Die  vordere  Hälfte 
der  Konvexität  zeigt  trübe  Arachnoidea.  In  den  Furchen  reichlich  klares 
Exsudat ;  die  Ventrikel  leicht  erweitert,  mit  trüber  Flüssigkeit  gefüllt. 
In  den  Arachnoidalräumen  der  Basis  die  gleiche  Flüssigkeit,  nur  in 
geringer  Menge.  Rückenmark  ohne  Befund.  Mittelohr  frei.  Nasen- 
raschenraum  im  oberen  Drittel  durch  weit  auf  die  Hinterwand  über- 
gehende Adenoide  eingenommen.  Auf  der  Oberfläche  derselben  kleine, 
punktförmige  Blutungen,  sonst  Nasenrachenraum  und  Gaumenmandel 
blaß.  Jugular-,  Nacken-  und  Bronchialdrüsen  erbsengroß  und  darunter. 
Mesenterialdrüsen  stark  bohnengroß,  teils  blaß,  ohne  Zeichnung  und  ziem- 
Uch  hart,  teils  etwas  blutreicher  und  weicher.  Thymus  7^2  •  o  •  0,9  cm. 
Milz  follikuläre  Hypertrophie,   ziemlich  hart,    8  :  6  :  2,2  cm.     Im  Darm 
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vereinzelte  punktförmige  Blutungen,  nach  unten  zunehmende  Schwellung 
der  Pey  ersehen  Plaques,  schließlich  gehirnwindiingenartig.  Im  letzten 
halben  Meter  des  Ileums  und  im  ganzen  Dickdarm,  besonders  im  Blind- 
darm hirse-  bis  hanf korngroße  Solitärfollikel. 

3.  August  St.,  9  Jahre.  Unter  Erbrechen  und  Fieber  erkrankt 
31.  V.  abends;  Tod  1.  VI.  vorm. 

Sektion :  Pia  m&ßig  blutreich,  längs  der  Greftiße  der  Sulci  ist  sie 
streifenförmig  getrübt,  zum  Teil  schon  gelblich  durchscheinend,  doch 
nur  an  der  Konvexität.  Die  Insula  ist  frei,  die  Basis  desgL  Doch  ist  die 
Cisterne  um  die  Optici  und  Chiasma  stark  gefüllt  mit  fast  klarem  Senun. 
Die  Ventrikel  sind  etwas  weiter  als  normal,  mit  blutig  seröser  Flüssigkeit 
gefüllt.  Am  Oberwurm  eine  kleine  Eiterstelle.  Keilbeinhöhle  frei.  Am 
Nasenrachendache  sehr  gering  entwickelte  Adenoide,  nicht  geschwollen, 
geringe  fleckweise  Injektion ;  einzelne  Follikel  hirsekomartig  vortretend 

4.  Auguste  St.,  9Y3  Jahre.  Mit  Erbrechen  erkrankt,  stirbt  nach 
wenigen  Stunden. 

Sektion:  Pia  namentlich  längs  der  Gefäße  getrübt.  Stärkere  b- 
jektion  des  Gehirns  nicht  zu  konstatieren.  Gegend  des  Riechlappens 
vollständig  frei.  Cisterne  um  das  Chiasma  mit  klarer  Flüssigkeit  ge- 
füllt. Auf  der  Pons  stark  erweiterte  GefÄße.  Bei  Einschneiden  des 
Tentoriums  keine  Flüssigkeit.  Die  Ventrikel  mit  leicht  hämorrhagi- 
scher Flüssigkeit  gefüllt.  Zwischen  Oberwurm  und  den  4  Hügeln  eine 
kleine,  eiterig  infiltrierte  Stelle.  Im  Nasenrachenraum  reichlich  aäher 
Schleim.  Auf  beiden  Tuben  Wülsten,  ebenso  wie  an  der  kleinen  Rachen- 
tonsille  Injektion.  Die  einzelnen  Noduli  lymphatici  hirsekomgroll. 
Keilbein,  Siebbein  und  Nasenhöhle  frei. 

5.  Marie  K.,  siehe  Text  (S.  536). 

6.  Mädchen  Sp.,  7  Jahre.  Erkrankte  um  4  Uhr  morgens  mit  Er- 
brechen, Tod  nach   12  Stunden. 

Sektion:  Hyperämie  der  Himvenen  mäßig,  Trübung  der  Pia,  der 
vorderen  ^s  ^®^  Konvexität.  Schon  Andeutung  von  Eiter  längs  der 
Furchen.  Trübe  Flüssigkeit  in  den  Arachnoidalräumen  der  hinteren 
Schädelgrube  und  am  Chiasma.  Die  wenig  erweiterten  Ventrikel  mit 
trüber  Flüssigkeit  ^  gefüllt.  Nasenrachenraum  blaß.  Die  Adenoiden 
überragen  eben  den  Choaneneingang.  Tubenwulst  nicht  geschwollen. 
Mittelohrräume  ohne  Befund.  Jugulardrüsen  nicht,  Mesenterialdrüsen 
wenig  vergrößert,  blaß.     Darm  ohne  Befund. 

7.  Conrad  Li.,  7  Jahre  alt.  Angeblich  infolge  Schulmißhandlnng 
am  selben  Morgen  gestorben. 

Sektion:  Sehr  fettes  Kind.  Gehirn:  Piagefkße  sehr  blutreich.  Pia 
stark  getrübt,  namentlich  über  den  vorderen  ^/g  der  Konvexität,  leicht 
eiterig  getrübtes  Exsudat  in  den  Sulci  am  Scheitel.  In  den  Cisternen 
des  Chiasma  nur  wenig  trübe  Flüssigkeit.  Ventrikel  nicht  erweitert 
Rückenmark  ohne  Befund.  Mittelohr  frei.  Lungenödem.  Herz  auf- 
fällig schlaff;  in  der  äußerst  blutreichen  Leiche  ftlllt  die  gelblich-w«iße 
Farbe  des  Muskels  sehr  auf.  Mehr  Fettauflagerung  als  bei  einem 
Kinde  zu  erwarten.     Die  Adenoiden  ohne  Befund,  ohne  Rötung!  Man- 
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dein  klein,  weiß.  Jugulardrtisen  bis  über  Bohnengröße,  2 — 3  jeder- 
seits,  weiß,  etwas  vorquellend  auf  dem  Schnitt.  Bronchialdrüsen  klein, 
blutreich.  Thymus  12:6:1,2  cm.  Etwa  10  große  LjTnphdrüsen  im 
Gekröse  bis  zu  Haselnußgröße.  Die  Rinde  blutreich,  tiberquellend  und 
teilweise  in  der  Mitte  so  weich,  daß  sie  im  ersten  Moment  als  eiterig 
imponiert.  Im  Magen  massenhaft  punktförmige  Blutungen,  desgl.  im 
Jejunum.  Von  Pey  er  sehen  Plaques  nur  2  an  der  Bauhinischen 
Klappe  geschwollen,  und  zwar  nicht  bedeutend;  dagegen  die  ganze 
Klappe  bis  etwa  15  cm  nach  aufwärts  mit  SolitärfoUikeln  besetzt. 
Der  Dickdarm  frei,  auch  kaum  stärker  imponierende  Follikel. 

8.  Mädchen  H.,  5  Jahre.    Angeblich  nach  24stünd.  Kranksein  gest. 
Sektion:    Sehr    fette  Leiche.     Dura    prall   gespannt.     Konvexität 

nur  wenig  blutreich,  in  den  Furchen  des  Stirnhirns  trübe  Flüssigkeit. 
An  der  Basis  kaum  vermehrte  Flüssigkeit,  keine  Trübung.  Die  Ven- 
trikel leicht  erweitert.  Das  Ependym  in  der  Furche  zwischen  Schwanz 
Dnd  Linsenkem  eiterig  infiltriert.  Auf  dem  Ependym  reichlich  punkt- 
förmige Blutungen.  Die  Tela  chorioides  stark  injiziert  mit  einigen 
bis  erbsengroßen  Blutungen.  Bei  Einschneiden  der  Dura  zwischen 
Hinterrand  des  Sattels  und  Hypophyse  ein  eiterähnliches  Tröpfchen,  etwa 
wie  3  Stecknadelknöpfe  groß.  Im  Strichpräparat  meningokokkenähn- 
liehe  Diplokokken  und  nur  einkernige  spärliche  Zellen.  Sonst  am  Ge- 
hirn kein  pathologischer  Befund.  Nase  und  Nasenrachenraum  mit  der 
Hinterfläche  des  Gaumensegels  intensiv  gerötet.  Adenoiden  ein  wenig 
vergrößert.  Keilbeinhöhle  frei.  Beide  Mittelohrräume  frei.  Am  Unter- 
lappen der  linken  Lunge  starke  alte  Verwachsung,  an  der  Basis  der- 
selben eine  jüngere,  teilweise  eiterig  infiltrierte,  doch  schon  fibröse. 
Im  linken  Unterlappen  ein  grauroter,  apfelgroßer  pneumonischer  Herd. 
Hals-  und  Bronchialdrtisen  linsen-  bis  bohnengroß,  teils  weißlich,  teils 
rot.  Mesenterialdrüsen  vereinzelt  bis  Knackmandelgröße,  weiß  und 
weich.  Die  Solitärfollikel  im  Dickdarm  und  unteren  Ileum  deutlich, 
die  Pey  ersehen  Plaques  nur  wenig  geschwollen.  Thymus  8  :  5  :  2^/2  cm. 

9.  Johann  K.,  50  Jahre.  Kräftiger  Mann.  Seit  gestern  verwirrt. 
Pup.  reagieren,  deliriert.  Beugung  des  Kopfes  außerordentlich  schmerz- 
haft. Kernig  erst  bei  120  Grad.  Nackensteifigkeit.  Puls  84,  kräftig. 
Temperatur  39,1.  Injektion:  ein  Fläschchen  Doyenschen  Serums. 
Tod  dieselbe  Nacht. 

Sektion :  Streifenförmig  längs  der  GefUße  Eiter  (an  der  Konvexität) ; 
an  der  Basis  an  den  üblichen  Stellen.  Die  Ventrikel  ein  wenig  er- 
weitert, mit  ziemlich  dickem,  in  Flocken  geronnenem  Eiter  gefüllt.  Der 
ganze  untere  Teil  des  Jejunums  stark  entzündet,  ohne  Schwellung  der 
Pey  ersehen  Plaques.     Im  Dickdarm  vereinzelte  Blutungen. 

10.  Paul  K.,  2  Jahre.  Erkrankt  mit  Erbrechen.  Schon  am  2.  Tage 
livide  Farbe,  eiskalte  Extremitäten,  Puls  nicht  zählbar,  Herzaktion  168, 
Temperatur  39.  Nackensteifigkeit  und  Kernigsches  Symptom  aus- 
gesprochen. Starke  Schwellung  der  Nackendrtisen.  Pupillen  reagieren, 
schon  bei  Streichen  über  die  Bauchhaut  erweitern  sie  sich  stark. 
Vordere  Gaumenbögen,    Zäpfchen  und  oberer  Mandelpol  gerötet,    aber 
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nicht  geschwollen.  Hintere  Rachenwand  gerötet,  etwas  zäher  Schleim 
von  oben  her.  Das  Kind  ist  tief  benommen  und  wirft  sich  unter 
lautem  Stöhnen  hin  und  her.  Blutegel  bringen  keine  Beruhigung. 
Tod  noch  in  derselben  Nacht. 

Sektion :  Pia  der  Konvexität  trübe.  Die  Venen  strotzend  gefüllt. 
In  allen  Sulci  trübe,  zum  Teil  schon  rein  eiterige  Flüssigkeit,  mehr 
dagegen  in  der  Cisterne  am  Foramen  Magendi.  Ventrikel  kaum  er- 
weitert. An  der  Hinterseite  des  Rückenmarks  eiteriger  Belag.  Etvas 
Eiter  in  der  Hammer- Amboßnische.  Adenoiden  üben-agen  2  mm  den 
Choanenrand.  Der  ganze  Nasenrachenraum  inkl.  der  Rückseite  des 
Gaumensegels  stark  gerötet.  Jugulardrüsen  bohnengroß,  weich,  blut- 
reich. Bronchialdrüsen  klein,  anthrakotisch,  Mesenterialdrüsen  bis 
2Y2  cm  lang  und  1  cm  breit,  zum  Teil  weiß,  hart,  zum  Teil  rötlich 
mit  injizierter  Rinde,  weicher.  Thymus  6:5:  0,6,  Milz  größer,  weich. 
Beide  Unterlappen  und  ein  Teil  der  Oberlappen  fl&chenhaft  ver- 
wachsen. Das  untere  Ileum  30  cm  weit  mit  dichtgedrängten  Solitir- 
follikeln  besetzt,  im  Dickdarm  nur  unbedeutende  Schwellung  derselben. 

11.  Stephanie  St.,  O^/g  Jahre  alt.  War  am  Tage  vorher  noch  in  der 
Schule.  Das  wohlgebaute  Kind  ist  tief  benommen,  von  livider  Farbe. 
Puls  120,  kräftig.  Temp.  39.  Nackensteifigkeit,  Bauch-  und  Sohlen- 
reflexe fehlen,  Kniereflexe  eben  angedeutet,  Kernigsches  Symptom 
ausgesprochen.  Pupillen  reagieren.  Mandeln  klein,  blaß.  Pharynx 
und  Gaumen  ohne  Rötung.  Schon  am  nächsten  Tage  Puls  nicht  mehr 
fühlbar.  Pupillen  weit,  reaktionslos.  Der  linke  Patellarreflex  ist  sehr 
lebhaft,  der  rechte  nicht  zu  erzielen.  Das  Kind  wirft  sich  unruhig 
hin  und  her  und  schreit  auf.     Tod  am  3.  Krankheit«tage. 

Sektion:  Geringe  Trübung  der  Pia.  Eiterstreifen  längs  den  Ge- 
fäßen der  Konvexität.  Am  Ansatz  des  Oberwurms  Eiter,  am  Chiasma 
keiner,  trübe  Flüssigkeit.  Ventrikel  wenig  erweitert  Nasenrachen- 
raum ohne  jeden  Befund. 

12.  Anna  J.,  1  Jahr  (Polizei  Zalenze).  Erkrankt  30.  IV.,  Tod  4.  VII. 
Sektion  5.  VII. :  Fette  Leiche.     Fontanelle  3  Querfinger,  sonst  nur 

geringe  Rachitis.  In  den  Furchen  des  Stimhims  bis  etwas  hinter 
dem  Scheitel  reichlich  leicht  getrübtes  Exsudat.  Die  weichen  Himhänte 
jedoch  viel  stärker  getrübt.  In  den  Cisternen  am  Chiasma  und  der 
hinteren  Schädelgrube  reichlich  seröse  Flüssigkeit.  Die  Hirnrinde  ist 
außerordentlich  blutreich,  die  Ventrikel  sind  leer,  nicht  erweitert. 
Nirgends  Eiter.  Der  ganze  Nasenrachenraum  stai-k  gerötet,  Adenoiden 
klein,  Mandeln  klein  und  blaß.  Mittelohren  frei  von  Exsudat,  Schleim- 
haut andeutungsweise  injiziert  Die  hinter  dem  Nasenrachenraum  liegenden 
Lymphdrüsen  erbsengroß,  blutreich.  In  der  Gegend  der  Bau  hinischen 
Klappe  eine  einzige  bohnengroße,  stark  gerötete  Drüse,  sonst  keine 
Drtisenschwellung.  Th\Tnus  etwa  5 :  Sy,  :  1.  Milz  anscheinend  nicht 
vergrößert.  Nur  an  der  Bauhinischen  Klappe  zwei  erheblich  ver- 
größerte Pey  ersehe  Plaques.  Im  Pars  ascendens  des  Colons  massen- 
haft leicht  vergrößerte  Follikel. 

13.  Amalie  Seh.,  4  Jahre  alt.    Seit  2 — 3  Tagen  mit  fortwährendem 
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Erbrechen  und  Unruhe  erkrankt.  Erste  Untersuchung  am  3.  Krank- 
heitstage:  Eiskalte  Extremitäten,  Opisthotonus.  Das  Kind  versinkt  in 
Sopor,  wobei  die  Pupillen  sich  verengem.  Angerufen,  gibt  es  ver- 
nünftige Antworten.  Leichtes  Kneifen,  weniger  Streichen  über  die 
Haut  bewirkt  Erweiterung  der  Pupille,  die  größer  ist  als  die  Er- 
weiterung beim  Aufwecken  aus  dem  Sopor.  Puls  bei  37®  Temperatur 
84,  unregelmäßig,  klein.  Gaumen  und  hintere  Rachenwand  trocken, 
gerötet,  ohne  Schwellung.  Kernigsches  Zeichen  nicht  zu  prüfen, 
Kniereflexe  fehlen.  Am  nächsten  Tage  hohes  Fieber,  dauernde  Un- 
ruhe und  nicht  mehr  fühlbarer  Puls.  Herzaktiou  156.  Bei  jedem 
Aufschrei  erweitern  sich  die  Pupillen.  Spinalpunktion  ergibt  dünnen 
Eiter  unter  25  cm  Druck.  Injektion  von  2  g  1-proz.  Lysollösung, 
danach  Puls  120,  etwas  kräftiger.  Unter  halbem  Bewußtsein  hält  die 
Unruhe  auch  den  nächsten  Tag  an.  Pupillen differenz,  starke  Licht- 
scheu. Rechts  gesteigerter  Patellarreflex.  Puls  150,  klein.  Spinal- 
punktion ergibt  einige  Tropfen  trüber  Flüssigkeit  ohne  meßbaren  Druck. 
Injektion  von  0,005  g  Methylenblau ,  die  das  Befinden  in  keiner 
Weise  beeinflussen.     Tod  am  nächsten  Tage. 

Sektion  31.  V.:  Hirnoberfläche:  Hortensienfarbe,  stark  erweiterte 
Venen.  Am  Scheitel  2  Stellen  mit  Eiter,  die  Gegend  der  Riechlappen 
frei,  die  Cisterne  um  das  Chiasma  mit  trüber  Flüssigkeit  gefüllt.  Im 
allgemeinen  sehr  wenig  Flüssigkeit  entleert.  Auch  die  wenig  er- 
weiterten Ventrikel  enthalten  wenig  Flüssigkeit.  Eiterung  am  Ober  wurm. 

14  Kind  H.,  1   Jahr  8  Monate.     (Polizei  Zalenze.)     j  6.  VII. 

Sektion  7.  VII.:  5  Tage  krank,  elende  Verhältnisse.  Etwas 
magere  Leiche.  Zeichen  geringer  Rachitis.  Fontanelle  1 V2  Quer- 
finger. Nähte  durch  einen  feinen  dunkel-schwarzroten  Streifen  ge- 
trennt, noch  nicht  zickzackförmig.  Konvexität  ohne  Veränderungen. 
Cisterne  am  Chiasma  und  hintere  Schädelgrabe  mit  reichlich  trüber 
Flüssigkeit  gefüllt.  Ventrikel  erweitert,  etwas  trübe  Flüssigkeit. 
Hinterfläche  des  Rückenmarks  zeigt  Trübung  der  Arachnoidea,  ver- 
einzelt eiterige  Einlagerung.  Rechtes  Mittelohr  mit  sulzigem  Sekret 
gefüllt.  Nasenrachenraum  zeigt  Adenoiden  blaß  und  den  Choanenrand 
nicht  überragend.  Halslymphdrüsen  nicht  geschwollen,  Mandeln  klein, 
weiß.  Bronchialdrüsen  sehr  unbedeutend  vergrößert,  etwas  blutreich. 
Mesenterialdrüsen  linsen-  bis  bohnengroß,  zum  Teil  hart,  zum  Teil  markig 
oder  blutreich-weich.  Pe versehe  Plaques  nach  unten  zu  um  ein 
weniges  vergrößert.  Ovale,  entzündete,  verdickte  Stellen  in  der 
Schleimhaut  des  Jejunum.  Thymus  5:3:  7^.  Linke  Unterlappen 
durch  fibröse  Verwachsungen  adhäreut,  in  der  vorderen  Axillarlinie 
eine  narbig  erscheinende  Stelle,  die  einem  länglichen,  mit  dem  Bronchus 
kommunizierenden  Hohlraum  von  Bohnengröße  mit  zerfallener  Wand 
entspricht.  Zahlreiche  Tuberkeln  in  einem  nußgroßen  Bezirk,  ver- 
einzelte in  der  Leberkapsel.  Milzkapsel  fleckige  Verdickungen,  ein- 
zelne größere  Tuberkeln   in  der  Pulpa.     Thymus  5:4:  0,8. 

15.  Agnes  G.,  26  Jahre.  23.  VI.  Vor  3  Wochen  Abort.  Erkrankung 
20.  oder  21.  VI.  21.  delirierend  eingeliefert,  noch  ohne  Steifigkeit. 
22.  Opisthotonus.     Tod  am  23. 
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Sektion  23.  IV. :  Maßiges  Fettpolster.  Himvenen  mittleren  Qrades 
injiziert.  In  einzelnen  Furchen,  namentlich  am  Scheitel ,  trabe  Flüssig- 
keit. An  einer  Stelle  am  Scheitel,  ringförmig  ums  Infundibolum  imd 
am  Oberwurm  Eiter.  Cisteme  am  Chiasma  und  der  Lymphraam  der 
MeduUa  oblongata  mit  trüber  Flüssigkeit  gefüllt.  Die  Ventrikel  nicht 
erweitert,  fast  leer.  Der  rechte  Unterlappen  durch  flächenhafte  Ad- 
häsion mit  der  Pleura  verwachsen.  Herz  etwas  schlaff,  etwas  mehr 
Fett,  der  Muskel  grau -weißlich.  Nasenrachenraum  blaß,  Keilbein- 
hohle  leer.  Adenoiden  nicht  vergrößert.  Thymus  8:7: 0,8  cm.  Bron- 
chialdrtisen  erbsengroß,  Mesenterialdrüsen  und  Halsdrüsen  kaum  fühl- 
bar. Keine  Schwellung  der  P  e  y  e  r  sehen  Plaques,  aber  der  Rand  dar 
B  a  u  h  i  n  i  sehen  Klappe  von  Blutungen  eingenommen.  Tube  noch  blut- 
reich, Uterus  noch  klein-apfelgroß  mit  blutiger  Schleimhaut.  Milz  ver- 
größert, mit  reicher  Pulpa. 

16.  Anna  Gr.,  27  Jahre  alt.  Im  Laufe  der  letzten  8  Tage  sehr  leb- 
hafte Leibschmerzen.  Kein  Durchfall.  Am  2.  Krankheitstage  völlig 
unbesinnlich.  Typische  Nackensteifigkeit,  Anfälle  von  Trismus.  Vor- 
derer Gaumenbogen  etwas  gerötet,  linke  Mandel,  namentlich  am  oberen 
Pol,  etwas  gerötet  und  geschwollen.  Will  aufstehen  und  aas  dem 
Bette  heraus.  Puls  103,  Temperatur  36,5.  Die  Spinalpunktion,  die 
30  ccm  Eiter  unter  37  cm  Druck  ergibt,  hat  keine  Wirkung.  Unter 
tiefer  Benommenheit,  geradlinigem  Fieberanstieg  auf  41  erfolgt  der 
Tod  am  4.  Krankheitstage. 

Sektion:  Gehirnvenen  außerordentlich  blutreich,  in  den  Sulci, 
namentlich  am  Scheitel,  trübe  Flüssigkeit,  an  wenigen  Stellen  schon 
Eiter.  Am  Chiasma  kaum  Flüssigkeit,  kein  Eiter,  am  Oberwurm  eine 
Spur,  an  der  Unterseite  des  Kleinhirns  etwas  mehr  Eiter.  Ventrikel 
wenig  erweitert,  mit  etwas  trüber  Flüssigkeit  gefüllt.  An  der  Hinter- 
seite des  Rückenmarkes  eiteriger  Belag.  Nasenrachenraum  diffus  ge- 
rötet, beide  Keiibeinhöhlen  absolut  leer.  Beide  Mittelohren  ireL 
Thymus  ca.  6:5  cm,  am  oberen  Ende  etwas  dicker,  sonst  nur  wie  dünner 
Belag.  Darm  und  Mesenterialdrüsen  ohne  Bedeutung,  Milz  geschwollen, 
weich.  Lunge.  Unterlappen  links  flachenhaft  verwachsen,  rechts 
desgl.,  Lungen  sehr  blutreich.  Bronchialdrüsen  erbsengroß,  anthrt- 
kotisch.  Jugulardrüsen :  höchstens  vereinzelt  eine  erbsengroße.  Nacken- 
drüsen nicht  geschwollen. 

17.  Stanislaus  M.,  2  Jahre.  Erkrankt  mit  Kopfschmerz,  Bauchschmerz 
und  Erbrechen.  Am  3.  Krankheitstage  zeigt  das  Kind  grelle  Stimme 
und  läßt  sich  nicht  bewegen.  Es  ist  aufmerksam.  Bei  leichtem 
Kneifen  starke  Erweiterung  der  Pupillen,  trotzdem  dasselbe  nicht  ak 
Schmerz  empfunden  wird.  Doppelseitige  Otitis  media  ohne  Rötnng 
und  Schwellung.  Pupillen  reagieren  auf  Lichteinfall.  Von  allen  Haut- 
und  Sehnenreflexen  nur  der  Cremasterreflex  zu  erzielen.  Pols  ^\ 
Temperatur  39.  Am  nächsten  Tage  Puls  144  bei  39,5.  Stark  be- 
schleunigte Atmung.  Das  Bewußtsein  ist  traumhaft,  das  Kind  sehr  un- 
ruhig. Kein  Zeichen  sonst  von  Genickstarre.  Tod  am  4.  Krankheitstag«. 

Sektion :  Pia  überall  leicht  getrübt.  In  den  Furchen  teils  seröse, 
teils    eiterige    Flüssigkeit.     Das  Frontalhim    durch   eine   gelbe   Eiter- 
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kappe  ganz  überzogen.  Etwas  Eiter  am  Ansatz  des  Oberwurms. 
Rachenmandel  nicht  vergrößert,  geringe  fleckige  Rötung.  Samtliche 
Mesenterialdrüsen  stark  vergrößert,  blaß.     Darm  ohne  Befund. 

18.  Joseph  Ge.,  3  Monate  alt.  5  Tage  vor  dem  Tode  mit  Krämpfen 
und  Fieber  erkrankt. 

Sektion :  Das  ganze  Großhirn  von  Eiter  eingehüllt.  In  der  Gegend 
des  Chiasma  etwas  st&rkere  Injektionen,  an  der  Pons,  ebenso  am 
linken  Schl&fenlappen  2  kleine  Hämorrhagien.  Die  Cisterne  um  das 
Chiasma  mit  trüber  Flüssigkeit  gefüllt.  Pons,  Medulla  und  der  untere 
Teil  des  Kleinhirns  sind  frei  von  Eiter.  Der  3.  Ventrikel  und  die 
maßig  erweiterten  Hinterhörner  mit  trüber  Flüssigkeit  gefüllt,  das 
Vorderhom  nicht  erweitert.  Die  Tela  chorioides  nicht  stärker  injiziert. 
Im  Wirbelkanal  in  der  Gegend  des  Lendenmarks  trüb  seröse  Flüssig- 
keit. Die  Arachnoidea  des  unteren  Brust-  und  des  Lendenmarkes  zeigt 
eiterige  Infiltration.  Auf  dem  mittleren  Lendenmark  eine  pfenniggroße 
H&morrhagie.  Mittelohrräume  mit  stark  geröteter  Schleimhaut,  Eiter. 
Nasenrachenraum  und  hinterster  Teil  der  Nase  gerötet.  Adenoiden 
klein,  etwas  gequollen,  fleckig  gerötet. 

Thymus  5:5: 0,6.  Lungen  längs  der  Wirbelsäule  luftarm,  mit 
einzelnen  derberen  kleinen  Stellen.  Petechien  auf  der  Pleura.  Milz 
6:4:1^2  cm.  Mesenterialdrüsen  injiziert,  erbsen-  bis  bohnengroß;  im 
Dickdarm  nur  vereinzelte  Rötung  der  Schleimhaut  in  der  Gegend  des 
Coecums.     Rötung  der  Pey  er  sehen  Plaques.     Magen  o.  B. 

19.  Margarete  No.,  8  Jahre  alt.  Wird  vollständig  benommen  am 
3.  Krankheitstage  aufgenommen  und  stirbt  am  4.  Kernigsches 
Symptom,  Nackensteifigkeit,  Difl'erenz  der  reaktionslosen  Pupillen. 
Knie-  und  Bauchreflex  erloschen,  lebhafter  Sohlenreflex.  Frische, 
fleckige  Rötung  des  Gaumens.     Puls  180  bei  Temp.  39,1^. 

Sektion:  Auf  der  Konvexität,  den  Gefäßen  folgend,  eiterige  Ein- 
lagerungen. Reichlich  leicht  getrübte  Flüssigkeit  in  den  Furchen. 
Am  Chiasma  etwas  Eiter,  Basis  sonst  frei.  Im  Hinter-  und  Vorder- 
hom ca.  1  Teelöifel  Flüssigkeit.  Im  Nasenrachenraum  vergrößerte, 
gerötete  und  geschwollene  Rachentonsille.  Nase  und  Nebenhöhlen 
frei.     Mesenterialdrüsen   geschwollen,    in    der  Milz    deutliche  Follikel. 

20.  Roman  Qu,,  2  Jahre  alt.  Unter  Krämpfen  erkrankt,  die  sich 
bis  zum  Tode  wiederholten,  der  am  6.  Tage  eintrat. 

Sektion:  Schädelnähte  stark  hyperämisch,  Konvexität  stark  blut- 
reich. Am  Stirnhirn  flächenhafte,  am  Scheitel  streifenförmige  Eiter- 
einlagerungen längs  der  Gef^kf^e.  Der  Occipitallappen  vollständig  frei 
von  Eiter.  Die  ganze  Basis,  mit  Einschluß  der  Gegend  der  Olfactorii, 
mit  Eiter  bedeckt.  Die  Arachnoidalräume  der  hinteren  Schädelgrube 
mit  trüber  Flüssigkeit  gefüllt.  Im  Vorderhorn  etwas  trübe  Flüssig- 
keit, im  Hinterhorn  etwas  Eiter,  diese  nicht  wesentlich  erweitert. 
Mittelohr  rechts  mit  dickem  Eiter  gefüllt,  links  frei.  Adenoiden  sehr 
klein.  Nasenrachenraum  blaß,  nur  aus  der  Tiefe  rosa  Schimmer  an 
den  Adenoiden.  Jugular-  und  Bronchialdrüsen  0.  B.  Mesenterial- 
drüsen teils  bis  Bohnengröße  geschwollen,  weiß.   In  der  Ecke  zwischen 
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Dick-  und  Dünndarm  2  verkäste  Drüsen.  Im  Magen  gruppenweise 
punktförmige  Schleimhaut blutungen.  Im  Dünndarm  1  cm  weit  von 
der  Bauhinischen  Klappe  dicht  gedrängte  Soli tärfollikel  von  Hirse- 
bis  Hanfkorngröße.  An  der  Klappe  ein  einziger  geschwollener  Pey  er- 
scher Plaque.  Am  Dickdarm  eine  fußlange  Stelle  mit  reichlichen 
punktfönnigen  Blutungen  und  fleckigen  Hyperämien. 

21.  Hieronymus  Mo.,  10  Jahre  alt.  Mit  Bauch-,  Kopfschmerz  und 
Erbrechen  erkrankt.  Er  wurde  am  3.  Krankheitstage  halb  bewußtlos 
und  sehr  erregt  aufgenommen.  Er  schrie  fortwährend:  ^Ich  habe 
keine  Genickstarre".  Die  Spinalpunktion  entleert  20  ccm  trübe 
Flüssigkeit  unter  20  cm  Druck  mit  positivem  Meningokokkenbefund. 
Vor  der  Punktion  bestand  Einwärtsschielen  des  linken  Auges  und 
Pupillendifferenz.  Wenige  Stunden  später  war  diese  Differenz  ver- 
schwunden. Das  Kind  war  vollständig  benommen,  reagierte  aoi 
Schallreize  überhaupt  nicht.  Auf  der  Haut,  die  eine  ominöse  trockene 
Rötung  zeigt,  vereinzelte  Petechien,  stark  ausgeprägte  Dermatographie, 
alle  Hautreflexe,  sogar  der  Cremasterreflex,  erloschen.  Bei  Kneifen, 
deutlich  auch  bei  Streichen  über  eine  beliebige  Hautpartie  starke  Er- 
weiterung der  Pupille.  Nackensteifigkeit  gering,  Kernig sches  Sym- 
ptom sehr  stark  ausgeprägt.  Am  4.  Krankheitstage  war  der  Befund 
im  w^esentlichen  derselbe,  auch  die  Pupillen  reagierten  noch.  Aus- 
sehen der  Schleimhäute  und  Allgemeinbefinden  schien  auf  einen  nahen 
Tod  hinzuweisen.  Deshalb  Versuch  mit  Injektion  von  2  ccm  einer 
Yg-proz.  Methylenblaulösung  durch  Spinalpunktion.  Der  Zustand  blieb 
bis  zu  dem  am  6.  Krankheitstage  unter  ausgeprägter  Nackensteifig- 
keit erfolgten  Tode  genau  derselbe.  Das  Fieber  schwankte  zwischen 
38,5  und  37,  der  Puls  zwischen  120—140. 

Sektion :  Pia  in  ganzer  Ausdehnung  getrübt,  in  den  Furchen  am 
Scheitel  der  Konvexität  schon  eiteriges  Exsudat.  Die  Cistemen  vom 
Chiasma  bis  zur  Pons  mit  trüber,  stellenweise  eiteriger  Flüssigkeit  gefüllt. 
Die  mediane  Cisteme  am  Foramen  Magendi  gleichfalls  mit  Eiter  ge- 
füllt, der  sich  an  der  Luft  spurweise  grünlich  ftrbt.  Die  Ventrikel 
erweitert  und  mit  trüber,  eiteriger  Flüssigkeit  gefüllt.  Fossa  Sylvii 
frei  von  Eiter.  Am  Ansatz  des  Oberwurms  Eiter.  Die  Nerven  der 
Cauda  equina  und  das  Rückenmark  nach  oben  zu  abnehmend  bläulich 
gefärbt,  an  der  Vorderseite  mehr  als  an  der  Hinterseit«.  Letztere 
stark  in  Eiter  eingebettet.  Nasenrachenraum  dunkel  gerötet,  leicht 
geschwollen.  In  der  Rosenmüllerschen  Grube  Petechien.  Linkes 
Ohr  frei  von  Eiter,  rechtes  mit  Eiter  gefüllt.  Herz  =  2  Fäusten 
der  Leiche,  namentlich  der  rechte  Vorhof  strotzend  mit  Blut  geföllt. 
Die  Lymphdrüsen  in  der  Nähe  der  B  a  u  h  i  n  i  sehen  Klappe  blaß,  nun 
Teil  etwas  gerötet  und  bohnengroß.  Magenschleimhaut  zeigt  starke 
Petechien,  im  oberen  Abschnitte  des  Jejunums  hyperämische  Schleim- 
haut, stellenweise  mit  punktförmigen  Hämorrhagien.  Die  Pey  ersehen 
Plaques  meist  stark  gerötet,  aber  auch  sonst  im  Ileum  hyperämische 
Flecke.  Die  Solitärfollikel  des  Dickdarmes  durchgängig  gequollen,  die 
Höhe  der  Schleimhautfalten  des  Mastdarms  stärker  injiziert. 

22.  Florentine  0.,  3  Jahre  alt.    Erkrankte  mit  Kopfschmerzen  und 
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Erbrechen.  Schon  am  2.  Krankheitstage  war  das  Kied  benommen 
und  reagierte  nicht  einmal  auf  Hautreize.  Nur  das  Beugen  des  nicht 
steifen  Nackens  nach  vorne  löste  lebhafte  Schmerzäußerungen  aus. 
Es  schlug  mit  dem  linken  Arme  und  beiden  Beinen  um  sich  und 
zeigte  Grimassieren.  Pupillen  reagierten,  Nystagmus  rotatorius.  Die 
Spinalpunktion  ergab  trübe  Flüssigkeit  mit  positivem  Meningokokken- 
befund,  wirkte  aber  nicht  beruhigend.  Am  3.  Krankheitstage  war 
die  graue,  trockene  Haut  auffällig,  der  Puls  betrug  bis  160  bei 
39^  Fieber,  war  klein  und  die  Herztöne  leise.  Alle  Haut-  und 
Sehnenreflexe  negativ,  nur  Babinski  positiv.  Beiderseits  Otitis  media. 
In  diesem  hoffnungslosen  Zustande  wurde  am  nächsten  Tage  eine 
Methylenblauinjektion  von  2  ccm  Y^-proz.  Lösung  in  den  Duralsack 
des  Kückenmarkes  gemacht.  Keine  Reizerscheinungen.  9  Stunden 
spater  Tod.  Die  Temperatur  fiel  von  40^  am  2.  Krankheitstage 
remittierend  bis  auf  37  ^  am  4.  herab  und  zeigte  eine  agonale  Steigung 
bis  40  0. 

Die  Sektion  ergab  Eiterkappe  über  dem  Stimhirn,  spärliche  In- 
filtrate über  Scheitel  und  Hinterhaupt,  starke  Eiteransammlung  an  der 
Basis,  keine  Erweiterung  der  Ventrikel.  Alle  Gehirnteile  färbten  sich 
beim  Liegen  an  der  Luft  blau.  An  der  Vorderfläche  des  Lumbai- 
marks fand  sich  eine  größere  Blutung,  auf  der  Hinterfläche  des  Dorsal- 
marks längsgerichtete  Hämorrhagien.  Erstere  Blutung  war  durch  die 
Spinal punktion  veranlaßt.  Die  vordere  Fläche  der  Pia  ist  stärker 
blau  verfärbt  als  die  Hinterfläche.  Die  Mesenterialdrüsen,  die  zum 
untersten  Abschnitte  des  Dünndarmes  gehören,  sind  mäßig  gerötet  und 
geschwollen.  Der  ganze  Nasenrachenraum  und  die  Nase  zeigen  stark 
gerötete  Schleimhäute.  Adenoiden  nicht  wesentlich  den  Choanenrand 
überragend.  Im  unteren  Teile  des  Jejunums  spärliche,  flächenformige, 
hyperämische  Stellen,  teilweise  mit  punktförmigen  Hämorrhagien  be- 
setzt. Dieselbe  Erscheinung,  stärker  ausgesprochen,  im  Ileum  und 
Dickdarm.  Schwellung  der  Pey  er  sehen  Plaques  und  der  Solitär- 
follikel,  letztere  namentlich  im  Dickdarm. 

23.  Auguste  Ke.,  10  Jahre  alt.  Mit  Kopf-,  Bauchschmerz  und  Er- 
brechen erkrankt,  wird  am  4.  Krankheitstage  völlig  bewußtlos,  eiskalt, 
mit  bläulichen  Lippen,  aufgenommen.  Nackensteifigkeit  und  Kernig- 
sches  SjTnptom.  Pupillen  reagieren  eng,  deutliche  Erweiterung  bei 
leichtem  Kneifen.  Rachen  wohl  etwas  röter,  aber  kein  ausgesprochener 
Befund.  Beginnende  Mittelohrentzündung.  Knie-  und  Sohlenreflex  vor- 
handen, Bauchreflex  fehlt.    Puls  78.    Temperatur  37,6.    Tod  am  7.  Tage. 

Sektion :  Enorme  Erweiterung  der  Venen  an  der  Konvexität. 
Eine  kalottenförmige  Vorbuchtung  des  Schädels  in  der  Scheitelhöhe. 
Der  Knochen  dort  durchsichtig.  Die  Dura  dort  fast  mit  der  Pia  ver- 
wachsen. Festes,  fibröses  Gewebe  zur  linken  Seite  des  Sinus  longi- 
tudinalis.  Die  Pia  ist  stark  getrübt,  an  der  Konvexität  vereinzelt 
Eiterst ippchen,  Eiter  am  Pons  und  am  Ansatz  des  Oberwurms.  Um 
das  Chiasma  reichlich  trübe  Flüssigkeit.  In  den  etwas  erweiterten 
Ventrikeln  trübe,  mit  Eiterflocken  gemischte  Flüssigkeit.  Bei  Ein- 
schneiden des  Tentoriums  entleeren  sich  enorme  Mengen  Liquor  cerebro- 
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spinalis.  Nasenrachenraum  zeigt  vielleicht  etwas  größere  Adenoiden 
von  grauer  Farbe,  keine  Blutung,  keine  Schwellung  am  Tubenwulst 
Vom  Magen  an,  langsam  nach  unten  zunehmend,  punktförmige 
Blutungen.  Der  untere  Teil  des  Ileums  und  der  Anfangsteil  des 
Dickdanns  diffus  gerötet.  Peyersche  Plaques  und  SolitÄrfoUikei 
nicht  vergrößert.  Mesenterialdrüsen  nur  unbedeutend  geschwollen,  aber 
zum  Teil  stark  hyperÄmisch. 

24.  Johann  Ka.,  2  Jahre.  Fette  Leiche.  Nahte  stark  hyperimisch 
In  sämtlichen  Furchen  wenig,  aber  stark  trübe  Flüssigkeit.  An  der 
Basis  vom  Chiasma  bis  zur  Pons  eiterige  Einlagerung.  Starke  Ver- 
mehrung der  Flüssigkeit  in  den  Arachnoidalräumen  der  hinteren 
Schädelgrube.  Die  Ventrikel  nicht  erweitert.  Die  Schleimhaut  dee 
rechten  Ohres  stark  geschwollen.  Eiter.  Nasenrachenraum  hat  grau 
gefärbte,  etwas  größere,  recht  weiche  Adenoiden  (Fäulnis).  Nasen- 
gänge sämtlich  stai'k  gerötet.  Thymus  S^/g  :  4,  aber  ziemlich  dick. 
Halsdrüsen  unter  Erbsengröße,  blutreich.  Bronchialdrttsen  o.  B., 
Mesenterialdrüsen  weiß,  weich,  über  Bohnengröße.  Solitärfollikel  im 
Dick-  und  Dünndarm  auffällig  zahlreich.  Peyersche  Plaques  nicht 
wesentlich  vergi'ößert.     Sonstige  Organe  o.  B. 

26.  20.  Juni.  Faulige  Leiche  Anton  C,  2Yj  Jahre.  Gekiümmte 
Unterschenkel,  streifenförmig  längs  der  Geftlße  der  Himoberflftche 
Eiter,  desgleichen  am  Oberwurm  und  längs  der  Pons.  Die  Cisterne 
am  Chiasma  und  die  Ventrikel  mit  trüber  Flüssigkeit  gefüllt.  Letztere 
nicht  nennenswert  erweitert.  Rechte  Mittelohrräume  ohne  makro- 
skopische Veränderung  der  Schleimhaut,  mit  Eiter  gefüllt,  links  normal. 
Nasenrachenraum :  Adenoiden  2  mm  den  Choanenrand  überragend.  Spär- 
liche, punktförmige  Blutungen.     Farbe  nicht  zu  beurteilen. 

Thymus  A^j^  cm  lang,  Dicke  nicht  zu  beurteilen,  im  gebläht.en 
Zustande  12  mm.  Nacken-  und  Jugulardrüsen  bis  erbsengroß,  im 
Querschnitt  höchstens  leicht  rosa,  derb,  desgleichen  die  bis  bohnen- 
großen mesenterialen  Lymphdrüsen.  Milz  klein,  derb.  Unterer  Teil 
des  Deums  und  Dickdarm  o.  B. 

26.  Hedwig  D.,  3  Jahre  alt,  in  elenden  Verhältnissen  aufge- 
wachsen. Ist  am  20.  Juni  an  Masern  erkrankt,  an  die  sich  ein 
schwerer,  schleimiger  Darmkatan-h  und  Bronchopneumonie  schloß. 
Diese  beiden  Komplikationen  beherrschten  vollständig  das  Krankheits- 
bild, so  daß  am  31.  sogar  eine  Darmspülung  vorgenommen  werden 
mußte.  An  diesem  Tage  zeigte  sich  eine  Randinjektion  um  die  rechte 
Cornea  und  Myosis.  Unter  Atrophie  und  warmen  Umschlägen  heihe 
auch  dieses.  Am  nächsten  Tage  war  die  Atmung  ruhiger  und  tiefer, 
die  Cyanose  weniger  ausgesprochen.  Am  2.  August  wurde  schmerz- 
hafte Steifigkeit  der  Beine  bemerkt.  3.  August:  Klares  Bewußtsein. 
Beine  in  starrer  Streckhaltung.  Kernig  schon  bei  180^.  Keine 
lauten  Schmerzäußerungen,  trotzdem  tritt  bei  passiven  Bewegungen 
der  Beine  grobes  Schütteln  der  Hände  und  Arme  auf.    4.  August  Tod. 

Sektion  am  6.  August  1905.  Die  Himfurchen  der  vorderen  Hirn- 
partien   mit  trüber  Flüssigkeit  gefüllt,   namentlich  in  der  Medianlinie. 
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Die  weichen  Hirnhäute  dort  stark  getrübt,  so  daß  die  vordere  flim- 
halfte  blaß  erscheint,  die  hintere  stark  injiziert.  In  der  Cisterne  am 
Chiasma  kaum  Flüssigkeit,  desgleichen  in  der  hinteren  Schädelgrube. 
Um  die  Hypophysis  herum  scheint  das  Gewebe  sulzige  Beschaffenheit 
zu  haben.  Im  Ausstrichpräparat  aus  dieser  Gegend  meningokokken- 
äknliche  Diplokokken  und  massenhafte  Mikrokokken.  Ventrikel  und 
Rückenmark  o.  B.  Am  hinteren  Ende  des  linken  Sulcus  parieto- 
occipitalis  eine  3  :  2Y2  cm  große  Blutung,  einer  thrombotischen  Vene 
entsprechend,  die  in  den  gleichfalls  von  frischen  Thrombusmassen 
erfüllten  Sinus  transversus  mündet.  Auf  der  linken  Insel  zahlreiche 
punktförmige  Blutungen.  Die  Vene  der  rechten  Insel  gleichfalls 
thrombotisch.  Beide  Mittelohrräume  strotzend  mit  Eiter  gefüllt. 
Adenoiden  klein.  Thymus  dünn,  aber  fast  5  cm  lang.  Bronchial- 
drüsen bis  mandelgroß,  zum  Teil  eiterig  eingeschmolzen.  Mesenterial- 
drüsen  und  Jugulardrüsen  höchstens  linsengroß.  Rechter  Oberlappen 
vollständig,  rechter  Mittel-  und  linker  Unterlappen  teilweise  durch 
starre,  giaue  pneumonische  Herde  eingenommen.  Am  linken  Unter- 
lappen alte  fibröse  Adhäsionen.     Darm  o.  B. 

in.  Wertung  der  einzelnen  Symptome. 

Das  Bewußtsein  ist  im  Gegensatz  zu  dem,  was  man  von  vorn- 
herein annehmen  würde,  bekanntlich  bei  Genickstarre  zum  mindesten 
wahrend  des  größten  Teils  des  Krankheitsverlaufes  klar,  Heubner 
sieht  hierin  mit  Recht  ein  wesentliches,  auch  diiferential  diagnostisch 
wichtiges  Zeichen.  Eine  Ausnahme  machen  nur  die  ersten  Tage.  So 
war  unter  einem  Bestände  von  30  Kranken  (Dr.  Ne um  an n- Laura- 
hütte) 27mal  bei  der  Aufnahme  Benommenheit  konstatiert  worden. 
Allerdings  waren  alle  Patienten  in  der  1.  Woche  in  die  Behandlung 
getreten.  Ebenso  finden  wir  in  der  nachstehenden  Tabelle  unter  den 
Kranken  der  1.  Woche,  soweit  sie  über  3  Jahre  alt  sind,  70  Proz. 
Benommene.  Anders  verhalten  sich  die  Kinder  unter  3  Jahren. 
Namentlich  bei  Säuglingen  kann  man  geradezu  auf  klares  Bewußtsein 
bis  zum  Tode  rechnen,  und  Fälle,  bei  denen  in  den  ersten  Stunden 
eine  später  weichende  Bewußtlosigkeit  eintritt  (Günther  B.),  s.  Kap.  IV, 
gehören  in  diesem  Alter  zu  den  Seltenheiten.  Eher  schon  findet  man 
bei  den  Fällen,  die  unter  dem  Typus  des  schnellen  Wachstums  des 
Kopfumfanges  verlaufen,  von  Anfang  bis  zu  Ende  dauernde  Bewußt- 
losigkeit. Von  der  2.  Woche  an  nimmt  die  Zahl  der  Benommenen 
dauernd  ab. 

Tabelle  IX.    Bewußtsein. 
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Fast  alle  Fälle,  die  zur  G-enesung  kommen,  sind  nach  wenigen 
Tagen  wieder  bei  klarem  Bewußtsein.  Bewußtlosigkeit,  die  im  An- 
fang länger  als  14  Tage  dauert,  findet  wohl  nur  ausnahmsweise  einen 
Ausgang  in  Genesung,  doch  sah  Dr.  Gralka-Beuthen  ein  halbjähriges, 
4  Wochen  lang  bewußtloses  Brustkind  genesen.  Die  Fälle  mit  Be- 
wußtlosigkeit von  der  4.  Woche  an  oder  später  sind  meist  erst  nach- 
träglich in  Sopor  verfallen.  Sie  gehören  zum  Teil  dem  Stadium  hydro- 
cephalicum  an.  Fast  alle  diese  Fälle  enden  tödlich.  Doch  werden 
wir  in  Teil  V  (Marie  K.)  einen  kennen  lernen,  bei  dem  mn  den 
100.  Erankeitstag  herum  das  monatelang  entschwundene  Bewußtsein 
wiederkehrte,  und  völlige  Heilung  eintrat. 

Der  Umfang  des  Bewußtseins  erleidet  bei  den  Fällen,  die  zum 
Hydrocephalus  führen,  eine  erhebliche  Einschränkung,  von  der  späterhin 
in  Abschnitt  V  die  Rede  ist.  Die  Delirien  im  Anfangsstadium  richten  sich 
durchaus  nicht  nach  der  Höhe  des  Fiebers.  So  fanden  wir  bei  einem 
Kinde  von  12  Jahren,  das  kaum  über  38  fieberte,  dauernd  Delirien, 
in  denen  es  fremde  Personen  sah  und  mit  ihnen  lange  Gespräche 
führte.  Trotzdem  die  Delirien  5  Tage  anhielten,  verlief  der  Fall 
äußerst  gutartig.  Ebenso  genas  ein  5jähriges  Kind,  das  bis  zum 
16.  Krankheitstage  auch  nach  Abfall  des  Fiebers  am  12.  fortwährend 
phantasiert  hatte.  Bewußtseinsstörungen  nach  Art  der  Absenzen  bei 
der  tuberkulösen  Meningitis  fand  ich  nur  Imal  und  zwar  doch  in  einer 
Weise,  die  sich  durch  Dauer  und  Klarheit  des  Zwischenzustandes 
etwas  davon  unterscheidet. 

Victor  D.  1),  4  Jahre  alt.  10.  IV.  Fall  auf  die  Nase,  20.  früh 
Seitenschmerzen  und  Fieber,  nachmittags  lustig,  nachts  Imal  Brechen, 
schwer  krank.  Erste  Untersuchung  21.  IV.  früh  10  Uhr:  Soporos, 
entstelltes  Gesicht,  ist  jedoch  aus  diesem  Zustand  leicht  zu  er\^-ecken 
und  ist  dann  bei  völlig  klarem  Bewußtsein.  In  dem  Zustande  des 
Sopors  verengen  sich  sofort  die  Pupillen  und  erweitem  sich  fast  maxi- 
mal beim  Kneifen.  Im  wachen  Zustand  ist  diese  Schmerzreaktion 
bei  den  dann  weiteren  Pupillen  nicht  auszulösen.  Im  Sopor  diver- 
gierende Augenachsen.  Geringe  Nackensteifigkeit,  aber  deutliches. 
Kernigsches  S}Tnptom.  Puls  60 — 60.  Temperatur  37,5.  Dieser 
Wechsel  von  Benommenheit  mit  klarem  Bewußtsein  besteht  bis  ann 
Tode  *),  der  bei  einem  Anfall  von  Erbrechen  am  selben  Tage  erfolgt 
als  das  Kind  zum  Zweck  des  Urinlassens  aus  freien  Stücken  das  Bett 
verlassen  hatte. 

Verwandt  mit  diesem  Falle  ist  folgender,  in  dem  aber  die  Inter- 
valle zwischen  dem  Sopor  durch  Halluzinationen  ausgefüllt  waren. 

Rosalie  H.,  l^j^  Jahre,  erkrankte  unter  Fieber  und  Kop&chmerz. 
Nach  24  Stunden  erhob  Herr  Dr.  Lemcke,    dem  ich  den  Fall  ver- 


1)  Siehe  Verf.,  BerL  klinische  Wochenschr.,  1905,  Nr.  21—22. 

2)  Anm.  während  der  Korrektur:   Nach  sorgfältig  erhobenen  Anamn 
scheint  dieses  Verhalten  bei  den  foudroyanten  Fällen  d<^  häufig  vorzakomiiMD. 
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danke,  folgenden  Befund.  Das  Kind  ging  mit  geschlossenen  Augen 
im  Zimmer  auf  und  ab,  legte  sich  ins  Bett,  schien  dann  unterm  Bette 
etwas  zu  suchen,  kurz,  war  in  steter  Bewegung,  anscheinend  durch 
Halluzinationen  angetrieben.  Etwas  träge  Reaktion  der  Pupillen. 
Kopf  in  gerader  Haltung  steif  fixiert.  Puls  112.  Temperatur  38. 
Auf  Befragen  gab  es  Antwort  und  gab  an,  Kopfschmerzen  zu  haben. 
Am  nächsten  Tage  war  das  Kind  mehr  apathisch  und  ruhiger  und 
starb  nach  ungeftlhr  GOstündigem  Kranksein. 

Auch  im  späteren  Krankhei tsverlauf,  selbst  im  hydrocephalischen 
Stadium  treten  Delirien  auf,  so  bei  Kind  Alfred  W.  (Kapitel  V)  und 
Cecilie  M.  (s.  Kapitel  III  unter  Lähmungen).  So  im  2.  Monat  der  Er- 
krankung während  der  Periode  der  Fieberlosigkeit. 

Bei  einem  anderen  Falle  entwickelte  sich  ein  geradezu  psychosen- 
hafter  Zustand. 

Stanislaus  L. ,  19  Jahre  (Beobachtung  des  Herrn  Dr.  Rad- 
mann)  hatte  sich  2  Tage  vor  der  Erkrankung  mit  heißem  Wasser 
das  Gesicht  verbrüht,  bekam  dann  plötzlich  Kopfschmerzen  und 
Schmerzen  in  den  Beinen  und  wurde  halb  bewußtlos  am  3.  Krankeits- 
tage ins  Lazarett  gebracht.  Er  zeigte,  abgesehen  von  Nackensteifig- 
keit und  heftigen  Kopfschmerzen,  ein  makulöses  Exanthem.  Bis  zum 
16.  Krankheitstage  war  der  Verlauf  fieberhaft.  Der  Patient  war  zeit- 
weise benommen  und  delirierte  auch  bei  niedrigem  Fieber.  Seitdem 
war  er  dauernd  fieberfrei,  aber  stets  etwas  benommen.  Einmal  ver- 
langte er  Streichhölzer,  ein  andermal  litt  er  unter  Geruchs-,  ein  ander- 
mal unter  Gesichtshalluzinationen.  So  murmelte  er  immerfort  vor  sich 
hin:  „0  Mutter  Gottes,  hier  stinkts".  Dann  wieder  sah  er  einen  Mann 
ober  sich  turnen,  der  ihm  Kot  ins  Gesicht  fallen  ließ.  An  den  Augen 
traten  Abduktion  des  einen  Auges,  dann  wieder  Blickrichtung  nach 
unten  und  leichte  Pupillendifferenz  auf.  Der  rechte  Sehnerv  ist  völlig 
atrophisch.  Starkes  Zittern  der  Extremitäten.  Plötzlicher  Tod  unter 
Lungenödem.  Die  Spinalpunktion  hatte  am  22.  Tage  klare  Flüssig- 
keit ergeben,  10  Tage  vor  dem  Tode  war  sie  negativ.  Der  Puls  be- 
wegte sich  zwischen  55  und  65. 

Die  Sektion  ergibt  nur  einen  sehr  starken  Hydrocephalus  internus 
mit  klarer  Flüssigkeit,  keine  Spur  von  Eiter  an  irgend  einer  Stelle 
des  Gehirns. 

Das  15-jährige  Mädchen  Seh.,  dessen  Beobachtung  ich  Herrn  Dr. 
A 1  b  e  r  s  und  seinem  Assistenten  Herrn  Dr.  Montag  verdanke,  zeigte 
an  einem  fieberlosen  Tage  (46.  Krankheitstag !)  deutliche  Verfolgungs- 
ideen (s.  diesen  Abschnitt,  S.  555).  Curtius  beobachtete  im  schon 
fieberlosen  Zustande  Echolalie.  „Der  Patient  war  dabei  immer  noch 
äußerst  unreinlich  (reichte  einmal  den  Kot  den  Wärtern  mit  den 
Händen  dar),  doch  deutlich  orientiert."  Bei  einem  nach  schwerer 
2-monatlicher  Krankheit  genesenen  5-jährigen  Mädchen  fand  sich, 
während  das  Kind  schon  munter  herumlief,  ein  eigentümliches  Wieder- 
holen des  Wortes  „ja".     Hatte  sie  1 — 2mal  auf  eine  Frage  mit  „ja" 
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geantwortet,  so  wiederholte  sie  20 — SOmal  leise,  geistesabwesend  ftr 
sich  das  Wort.  Bei  genesenen  Kindern  konnte  ich  keine  geistige 
Störung  in  Erfahrung  bringen  ^),  doch  '«'urde  einigemale  beobachtet, 
daß  die  Kinder  nach  schwerem  Kranksein  erst  1 — 2  Wochen  ohne 
meningitische  Symptome  finster  und  teilnahmlos  dasaßen.  EÜner  dieser 
Falle  kam  vorzeitig  zur  Entlassung  und  'wiirde  mit  Rezidiv  sterbend 
eingeliefert.  Ein-  oder  das  andere  Mal  fkUt  einem  auf^  daß  ältere 
Kinder  in  ihrem  Benehmen  sich  kindischer  zeigen,  als  dem  Alter  ent- 
spricht, nie  aber  habe  ich  einen  dauernden  geistigen  Defekt  zur 
Kenntnis  bekommen.     Sehr  häufig  können  sie  daher  nicht  sein. 

Der  Fieberverlaaf  bei  Meningitis  ist  von  Sörrensen  im  Jahr- 
buch für  Kinderheilkunde,  Bd.  58,  S.  1  genügend  beschrieben  worden, 
und  auch  die  Gruppierung  der  Fälle  nach  ihrer  Verlaufsweise  und 
damit  nach  ihrem  Fieber  ist  in  den  Lehrbüchern  überall  zu  finden*». 
Die  Lehre  Sörrensens  besteht  im  wesentlichen  darin:  Der  Verlauf 
der  Genickstarre  setzt  sich  aus  lauter  einzelnen  Schüben  zusammen. 
Jede  einzelne  Komponente  des  Krankheitsverlaufes  besteht  aus  Fieber- 
steigung und  Beizerscheinungen,  die  sich  nach  bekanntem  Gesetze  in 
ihrem  höchsten  Grade  in  Depression  verkehren.  Je  frischer  der  Fall 
ist,  desto  häufiger  sind  die  Schübe,  und  daher  zu  Anfang  ein  mehr 
kontinuierliches  Fieber  und  gleichmäßigere  Beschwerden.  Später  er- 
folgen die  Schübe  seltener;  der  Zustand  und  das  Fieber  zeigen  einen 
remittierenden  Typus,  die  einzelnen  Steigungen  können  um  Tage  aus- 
einander liegen.  Es  entwickeln  sich  so  erst  malariaähnliche  Zustände, 
schließlich  können  aber  die  Rekrudeszenzen  8 — 14  Tagen  auseinander 
liegen,  wie  auch  Pfaundler  in  einem  Falle  beschreibt  (s.  Lumbal- 
punktionen an  Kindern.     Wien,Wilhelm  Braumüllers  Verlag.) 

„Mädchen,  9  Jahre  alt,  erkrankt  am  31.  IIL,  gestorben  7.  V.  Die 
Gesamterkrankung  besteht  aus  Attacken  von  je  2 — 4-tägiger  Dauer 
mit  atypischem,  hohem,  intermittierendem  Fieber  und  schweren  Him- 
drucksymptomen,  Leukocytose,  Acetonurie.  Zwischen  diesen  Attacken 
eine  20-  bezw.   10-tägige  Periode  völligen  Wohlseins." 

In  den  meisten,  und  zwar  in  den  günstigeren  Fällen  gehen  Fieber 
und  Beschwerdesteigerung  Hand  in  Hand,  wenn  auch  das  Fieber  seine 
Höhe  oft  eher  erreicht  als  die  Beschwerden.  Die  typische  Kurve 
eines  solchen  Falles  (Johann  O.,  4  Jahre  alt),  der  geeignet  ist,  die 
Lehre  von  Sörrensen  schön  zu  illustrieren,  ist  hier  beigefügt  Jede 
Fiebersteigerung  ist  von  Erbrechen,  Kopfschmerz  und  Appetitlosigkeit 
begleitet.     Ausgang  in  Genesung. 

In  anderen  Fällen  bestehen  die  Beschwerden  während  der  Re- 
missionen  und  Intervalle    des  Fiebers  fort,   diese   gehen    meistens  m 

1)  Vergleiche  dagegen  Lof  t,  Nord.  med.  Arkiv,  1901,  Abt  II,  Nr.  4,  dermitff 
533  Idioten  3,7  Proz.  durch  Meningitis  epidemia  veruTBacht  fand. 

2)  Vgl.  auch  die  Arbeiten  von  Altmann,  Curtius  (Deutsche  Klinik  1905 
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Grunde.  (Einer  der  wenigen,  die  ich  in  Ge- 
nesung ausgehen  sah,  ist  Fall  W.,  siehe  Kap.  VI.) 
Im  späteren  Verlaufe  zeigen  nun  Fieber  und 
die  übrigen  Symptome  des  Anfalls  mitunter  ein 
getrenntes  Verhalten,  so  im  Falle  Anna  D. 
(Beuthener  Stäöt.  Krankenhaus,  Dr.  Gralka). 

Das  17-jährige,  im  Februar  erkrankte  Mäd- 
chen zeigte  seit  Mitte  März  immer  wieder  An- 
l^lle  von  Fieber,  Kopfschmerz  und  Benommen- 
heit, die  1 — 2  Tage  dauerten  und  durch  Zwi- 
schenräume von  8 — 14  Tagen  getrennt  waren. 
In  dieser  Zeit  war  das  Mädchen  ziemlich  be- 
schwerdefrei, zeigte  nur  Spuren  von  Nacken- 
steifigkeit und  Kernig  und  war  sonst  völlig  nor- 
mal. Seit  Anfang  Juni  erfolgten  die  Anfälle 
ohne  Fiebersteigung,  und  am  Ende  Juni  starb 
sie  in  einem  solchen  Anfall  fieberlos. 

Die  ganze  Gruppe  der  Hydrocephaliker 
(S.Kap.  V)  gehört  in  diese  Kategorie.  Das  zweite, 
günstigere  Verhältnis  zwischen  Fieber  und  Be- 
schwerden ist  dasjenige,  bei  dem  das  Fieber 
als  einziges  S^Tnptom  zurückbleibt  oder  doch 
wenigstens  die  übrigen  Beschwerden  überwiegt. 

Margarete  K.,  2  Jahre  alt,  am  17.  IV. 
erkrankt.  Untersuchung  3.  VI.  ergibt  absolut 
keine  Zeichen  von  Genickstarre  mehr.  Tem- 
peraturverhältnisse waren  bisher  wie  bei  der 
beigelegten  Kurve  im  letzten  Fiebers tadium. 
Seit  3.  VT.  tägliche  Fiebersteigungen  von  38 
bis  38,9,  10  Tage  lang.  Nachts  ist  das  Kind 
unruhiger  und  jammert  viel.  Seit  10.  VI.  finden 
sich  auch  die  Beschwerden  nicht  nlehr,  seit  13. 
fieberfrei. 

Ebensowenig  wie  die  Bewußtseinsstörung 
von  der  Höhe  des  Fiebers  abhängt,  steht  der 
Gesamtzustand  in  einer  direkten  Beziehung  zu 
demselben.  Sehr  zu  warnen  ist  vor  der  Stellung 
einer  guten  Prognose  bei  Fällen  mit  gutem  All- 
gemeinbefinden und  sehr  geringem,  aber  sich 
täglich  wiederholendem  Fieber,  wenn  die  Nacken- 
steifigkeit nicht  schwinden  will.  Starke  Re- 
mission im  Anfangsstadium  findet  sich  oft  bei 
foudroyanten  Fällen ,  weshalb  man  dieselben 
bei  der  Untersuchung  gar  nicht  selten  fieber- 
los findet.  Ohne  Besserung  des  Allgemeinzu- 
standes   haben    dergleichen    Remissionen    eine 
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üble  Bedeutung.  Das  Fieber  steigt  naitunter  in  den  ersten  Tagen  lang- 
sam auf  die  spätere  Höhe  an.  Einmal  fand  icb  bei  einem  foudroyanten 
Ealle  (Anna  G.,  Kap.  II,  Nr.  6)  einen  geradlinigen  Aufstieg  von  36,5 
am  1.  Krankheitstage   auf  41  am  3.  Tage,    an  dem  der  Tod  ei-folgte. 

Es  ist  genügend  bekannt,  daB  die  Pnlsverlangsamiug  im  An- 
fangsstadium der  Genickstarre  äußerst  selten  ist.  Nur  zufällig  fand 
ich  unter  meinen  zuerst  publizierten  40  Fällen  7mal  Piilsverlang- 
samung.  Leicht  unregelmäßigen,  aber  beschleunigten  Puls  findet  man 
im  Anfangsstadium  öfters,  doch  nie  in  markanter  Form.  Im  weiteren 
Verlauf  der  ELrankheit  aber  bleibt  der  Puls  meist  äußerst  beschleunigt, 
und  zwar  lange  noch,  wenn  auch  das  Kind  längst  genesen  ist.  unter 
160  Kindern  fand  ich  nur  12mal  den  Puls  unter  100.  Dies  liegt 
Aber  zum  Teil  daran,  daß  selbst  die  Bekonvaleszenten  sehr  erregbar 
sind,  so  daß  man  leicht  zu  hohe  Werte  erhält.  Leichte  Unregel- 
mäßigkeit zeigt  auch  öfter  der  Puls  der  längst  Genesenen.  Der 
Puls  ist  nie  besonders  gespannt.  Er  kann  9  Tage,  ja  einmal 
24  Tage  vor  dem  Tode  schon  nicht  mehr  fühlbar  sein,  so  daß  man 
AUS  diesem  Verhalten  vorläufig  nicht  voreib'g  auf  einen  allzu  baldigen 
Tod  schließen  darf.  Herzerkrank angen  wurden  weder  im  Leben,  noch 
bei  der  Sektion  gefunden,  dagegen  einmal  eine  Pericarditis  mit  eiterig 
fibrinösem  Belag  auf  der  Vorderfläche  des  Herzens.  Das  Kind  hatte 
einige  Tage  vor  dem  Tode  aufi[bllig  leise  Herztöne  bei  leidlichem 
Pulse  gezeigt. 

Die  AtmuDg  finden  wir  bei  Säuglingen  in  den  ersten  Tagen  oft 
^norm  beschleunigt,  so  bei  Hedwig  G.,  Teil  IV,  die  eine  Atmung  von 
72  zeigte,  ohne  daß  an  den  Lungen  jetzt  und  später  Erscheinungen 
nachgewiesen  wurden.  Von  den  initialen,  der  Genickstarre  spezifischen 
Lungenerscheinungen  ist  im  II.  Teile  S.  531  bereits  die  Rede  gewesen. 
Dieser  initiale  Bronchialkatarrh  kann  sich,  wie  ich  in  einem  einzigen 
am  Leben  bleibenden  Falle  beobachten  konnte,  vollständig  zurück- 
bilden (Reinhold  K.,  s.  V).  Doch  ist  er  gewiß  auch  der  Ausgangspunkt 
der  späteren  schweren  Bronchialkatarrhe,  die  natürlich  selbständig 
entstehen  können.     Ein  Beispiel  ist  folgendes : 

Paul  K.,  1  Jahr  alt,  erkrankte  im  April  unter  starken  Lungen- 
erscheinungen, die  in  gleicher  Weise  anhielten  bis  zum  Tode.  Seit 
Anfang  Mai  wird  die  GenickstaiTe  erst  klar,  seit  dem  13.  V.,  an 
dem  ich  das  Kind  zum  ersten  Male  untersuchte,  ist  dasselbe  voll- 
ständig bewußtlos,  schluckt  nicht  mehr,  hat  träge  reagierende,  weite 
Pupillen,  Sehnenreflexe  erloschen,  kein  Kernig,  keine  Nackensteifig- 
keit. Rigidität  der  gebeugt  gehaltenen  Beine,  lieber  dem  rechten 
Unterlappen  feinblasiges  Rasseln,  sonst  nur  grobes  und  mittelblasigvs 
Krepitieren,     Am   26.  V.   trat   wieder   extreme  Nackensteifigkeit  ein. 
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Der  Tod  erfolgte  am  30.  V.  Die  Punktion  hatte  dünnen  Eiter  mit 
positivem  Meningokokkenbefund  ergeben  (Kgl.  Hyg.  Institut  Beuthen). 
Sektion :  Die  Dura  war  frei,  Pia  trübe,  vereinzelte  kleine  Stellen 
mit  Eiter.  Basis  frei  von  Eiter,  Fossa  Sylvii  ohne  getrübte  Pia,  am 
Oberwurm  etwas  Eiter.  Gegend  der  Olfactorii  frei.  Bei  Eröffnung 
der  Cisteme  reichliche,  helle,  klai*e  Flüssigkeit.  Ventrikel  sehr  stark 
erweitert,  doch  ist  Abplattung  der  Gyri  nicht  zu  merken.  Das 
Foramen  Monroi  über  bleistiftdick.  In  den  Ventrikeln  fast  klare 
Flüssigkeit.  Aquaeductus  Sylvii  wenig  erweitert.  Zentralkanal 
normal.  Rückenmark:  Nur  die  dorsale  Hälfte  der  Pia  etwas  getrübt. 
Paukenschleimhaut  etwas  feucht,  keine  Verdickung.  Lungen ;  Überall 
Bronchitis  und  Peribronchitis  mit  stark  ausgebildeter  Bronchiektase. 
L.  h.  pleuri tische  Adhäsionen. 

Es  sei  hier  noch  erwähnt,  daß  ich  2mal  bei  Sektionen  älterer 
Fälle  eiterig-librinösen  Pleurabelag  fand. 

Häufig  beginnt  Meningitis  mit  klonischen  Krämpfen  bei  solchen 
Fällen,  die  schnell  zu  Grunde  gehen.  Es  schließt  an  den  Krampf- 
anfall das  Koma  unmittelbar  oder  nach  einem  etwas  länger  dauernden 
tonischen  Krampfzustand  mit  einzelnen  klonischen  Einschüben  an. 

Beim  Säugling  sehen  wir  jedoch  eklamptische  Anfalle  am  1., 
aber  auch  am  2. — 4.  Tage,  wovon  6  Beispiele  in  meiner  ersten  Publi- 
kation enthalten  sind,  die  sich  beliebig  noch  vermehren  ließen.  Das 
Wichtige  dieser  Frage  ist  aber,  daß  die  Kinder  sich  nach  den 
Krtmpfen  nicht  anders  verhalten,  wie  eben  ein  anderes  Kind,  das  bei 
hohem  Fieber  infolge  z.  B.  latenter  Tetanie  einen  Krampfanfall  be-' 
kommt.  Solange  es  Ärzte  gibt,  die  an  dem  Zahnaberglauben  leiden, 
wird  ein  solcher  Krampfanfall  eher  zur  Verschleierung  der  Diagnose 
beitragen.  Daß  diese  Fälle  nicht  auf  einem  Zusammentreffen  von 
Genickstarre  und  latenter  Tetanie  beruhen,  beweist  das  Vorkommen 
bei  3  Brustkindern.  Im  späteren  Verlaufe  finden  wir  sehr  selten 
eklamptische  Anfalle,  ohne  daß  dieselben  zugleich  die  Einleitung  zu 
dem  tonischen  Krampfzu stände  bilden.  Dieser  bedeutet  das  Ende,  wie- 
wohl er  sich  über  Wochen  hinziehen  kann.  Die  Kinder  liegen  dann 
mit  angezogenen,  steifen  Beinen,  gestreckten,  tiberpronierten  Armen  und 
volar  flektierten  Fäusten,  oft  auch  in  starrer  opisthotonischer  Nacken- 
haltung da.  Hier  und  da  unterbrechen  klonische  Zuckungen,  meist 
nur  der  Arme,  das  Bild.  Hierbei  kann  sich  ein  teilweises  Bewußtsein 
herstellen  (siehe  Fall  Ko.,  Teil  VI).  Doch  ist  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Bewußtlosigkeit  eine  absolute.  Nur  sehr  selten 
finden  wir  periodische  eklamptische  Anfälle. 

Valeska  Sc,  15  Jahre  alt,  wird  am  43.  Krankheitstage  mit  aus- 
gesprochener Genickstarre  aufgenommen,  zeigt  noch  am  107.  Krank- 
heitstage  vereinzelte  Zacken  bis  38.  Zu  Anfang  heftige  Kopfschmerzen 
anfalls weise.     Vom  45.  bis  53.  Krankheitstage  verwirrt.     Sie  ist  nicht 
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mehr  im  Bett  zu  halten  und  klagt :  „Ich  habe  solche  Angst,  es  brennt 
alles,  an  die  Wand  klopfen  Leute.''  Sie  setzt  sich  auf  einen  Stuhl 
in  der  Ecke  des  Saales,  um  nur  nicht  ins  Bett  zu  müssen,  dabei  ist 
sie  über  Zeit  und  Ort  genau  orientiert.  Seit  dem  62.  Erankheitatage 
häufige  Anfalle,  die  vollständig  epileptischen  gleichen,  wobei  der  Puls 
von  100  auf  70  heruntergeht.  Dieselben  wiederholen  sich  bis  mm 
4.  Krankheitsmonat.  Tod  nach  8-monatlichem  Kranksein.  Die  Sek- 
tion ergab  Hydrocephalus  mittleren  Grades  mit  noch  erheblichen  Biter- 
resten  am  Oberwurm  und  Cisterna  cerebello-medullaris.  Die  Kommimi- 
kationen  des  4.  Ventrikels  mit  dem  Ai-achnoidalraam  völlig  fi-ei. 

Von  lokalisierten  Krämpfen  beobachtete  ich  Imal  Trismus  bei 
einer  27-jährigen  Frau.  Es  handelte  sich  um  einen  foudroyanten  Fall, 
also  rechtfertigte  dieses  Symptom  seine  üble  prognostische  Bedeutung. 
In  dem  schon  zitierten  Falle  Grl.  (S.  535),  der  ursprünglich  nur 
Darmerscheinungen  bot,  zeigte  das  Kind  bei  Offnen  des  Mundes  so 
heftige  Schmerzen,  daß  man  wohl  an  eine  schmerzhafte  Kontraktur 
der  Schließmuskeln  des  Mundes  denken  darf,  so  daß  vielleicht  hier 
der  Trismus  das  erste  Symptom  der  Erkrankung  gewesen  ist. 

Von  den  Magendarmerscheinungen  steht  das  Erbreoheii  obenan. 
Es  ist  als  Initialzeichen  nur  bei  Yi — Vs  ^®^  Fälle  vermißt  worden. 
Beim  Kinde  im  ersten  Lebensjahre  fehlt  es  jedoch,  z.  B.  in  einer 
Serie  von  15  Säuglingen  7mal  und  stand  auch  nur  bei  einem  dieser 
Fälle  im  Vordergrund  der  Erscheinung.  In  der  ersten  Woche  bredien 
die  meisten  Kinder  über  3  Jahr,  während,  wie  aus  der  Tabelle  er- 
sichtlich, der  größere  Teil  der  jüngeren  Kinder  nicht  bricht.  Die 
nachfolgende  Tabelle  ist  so  zu  verstehen,  daß  von  den  1 — 2mal  unter- 
suchten Fällen  nach  Angaben  des  Wartepersonals  notiert  wurde,  ob 
sie  in  den  letzten  3  Tagen  gebrochen  hatten. 
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Es  ergibt  sich  daraus  folgender,  auch  bei  Beobachtung  der  ganzen 
Krankengeschichten  zutreffender  Satz:  Das  Erbrechen  erfolgt  genau 
so  wie  die  Fieberschübe  in  der  ersten  Woche  kontinuierlicher,  in  der 
2. — 3.  Woche  seltener  und  in  größeren  Abständen.   Nach  der  8.  Woobe 
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tritt  wieder  mehr  Erbrechen  bei  den  Fallen  auf,  die  der  Krankheit 
vor  Eintritt  des  hydrocephalischen  Stadiums,  aber  nach  Ablauf  des 
akuten  Stadiums  erliegen,  und  schließlich  kommt  das  Stadium  hydro- 
cephalicum  mit  seinen  Schüben  von  häufigem  Erbrechen  hinzu. 

Auch  die  Appetitloaigkeit  teilt  mit  dem  Erbrechen  die  Eigenschaft 
des  anfallsweisen  Auftretens.    Sie  ist  in  selteneren  Fällen  kontinuier- 
lich.    Wie   wir   aus   der   Tabelle  ersehen,    die   ebenso   wie    beim   Er- 
brechen das  Verhalten  2 — 3  Tage  vor  der  Untersuchung  angibt,  trifft 
man  in  jeder  Woche   mit  Ausschluß  der  Rekonvaleszenten  die  Hälfte 
oder  mehr  Kinder   an,    die   bei   gutem  Appetit   sind.     Es  bleibt  also 
genug   freie  Zeit,    um   für   die  Ernährung   der   meisten   Patienten   zu 
sorgen.      Beim   Säugling,   ja    selbst    bei   den   meisten   unter   8  Jahre 
alten  Kindern  dürfen  wir  überhaupt  auf  einen  guten  Appetit  rechnen ; 
namentlich  bei  Brustkindern  ist  oft  vom  ersten  bis  letzten  Krankheitstage 
die  Nahrungsaufnahme  ungestört.     Eine  große  Sorgfalt   muß  aber  auf 
diese  Ernährung  verwendet  werden,  wenn  aus  der  reichlichen  Zufuhr 
nicht  ernste  Schädigungen    entstehen  sollen.     Die  häufigen  Durchfälle 
bei  einem  großen  Teil  der  chronisch  kachektischen  Kinder  mahnen,  in 
dieser  Beziehung  das  richtige  Maß  nicht  zu  überschreiten.    Ob  gerade 
Diätfehler,  wie  Longo  ^)  meint,  Aufflammen  des  Fiebers  hervorrufen 
können,    erscheint   freilich    problematisch.     Auch  B  e  r  d  a  c  h  *)   rät   zu 
großer  Vorsicht  bei  der  Ernährung.     Erinnern  wir  uns,  daß  der  Darm 
im  Anfangsstadium  der  Meningitis    fast  stets  schwere  Veränderungen 
entzündlicher  Xatur  zeigt,   die   auch    im   späteren  Verlaufe  in  Spuren 
nachweisbar  sind,  wie  wir  iui  II.  Teile  ausführlich  besprochen  haben, 
so  wird  uns  begreiflich  erscheinen,  daß  hier  der  Wunsch,  recht  reich- 
lich  Nahrung   zuzuführen,    oft   Unglück    stiften    muß.      In    10   Fällen 
unter  3  Jahren  habe  ich  den  deutlichen  Eindruck  gewonnen,  daß  der 
Darmkatarrh  wesentlich  zur  Kachexie  beitrug.     So  fand  ich  in  einem 
Lazarett    bei    einem    Bestände    von    IG   Kranken    6    schwere    Darm- 
katfurhe,  von  denen  einer  bereits  die  Genickstarre  überstanden  hatte. 
Alle  übrigen  5  Fälle  starben.     3mal  beobachtete  ich  den  Eintritt  des 
Darmkatarrhs    bei    gleichfalls    1  —  l^/^-j^hrigen  Kindern.     Sie  erholten 
sich  nicht  wieder.     Damit   kann    ich   freilich  nur  behaupten,    daß  das 
Allgemeinbefinden  ernst  beeinflußt  wurde ;  bei  dem  dauernd  wechseln- 
den Verlauf  der  Meningitis   jedoch  läßt  sich  nicht  beweisen,    daß  der 
Darmkatarrh   am  Zugrundegehen    des  Kindes    schuld    ist.     Selbst  daß 
ich  in  einem  dieser  Fälle    äußerst  geringe  Himbefunde  traf,   ist    kein 
Beweis    dafür,    seit    ich    den    gleichen    geringen    Befund    bei    einem 
kräftigen,    sonst   gesunden  jungen  Manne  erhob.     Schwere  chronische 
Darm  Veränderungen  ^)     erwähnen     L  e  v  d  e  n     und     Goldscheid  er. 


1) Longo,  CJontributio  al  studio del  Diplococco intracellulare.  Policlinico  1901, 

2)  Berdach  1.  c. 

3)  Vergl.  auch  Badmann,  1.  c. 
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Pfaundler  fand  einmal  einen  Abszeß  in  der  Oesophaguswand.  Ich 
fand  nur,  wie  im  IL  Teil  erwähnt,  einmal  katarrhalische  Magen- 
geschwüre und  Imal  diphtherische  Veränderungen. 

Martha  Schw.,  3  Jahre  alt,  liegt  seit  3  Wochen  im  Städtischen 
Kränkenhaus,  bricht  und  hat  zeitweise  Durchfall,  zuletzt  aber  normalen 
Stuhl.  Kernig,  Nackensteifigkeit.  Sie  ist  apathisch,  meldet  aber 
Durst.  Das  Brechen  besteht  nicht  kontinuierlich,  sondern  meist  1  bis 
2  Tage  und  setzt  dann  wieder  1 — 2  Tage  aus.  Die  Temperatur 
bewegt  sich  mit  geringen  Remissionen  zwischen  38  und  38,5.  Eine 
Spinalpunktion  hat  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  keinen  Einfloß. 
Tod  14  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung  am  Anfang  der  6.  Ki-ank- 
heitswoche. 

Die  Sektion  ergibt,  abgesehen  von  streifenförmigem  Eiter  längs 
der  Furchen  und  der  rechten  Fossa  Sylvii  und  später  noch  zu  bo- 
schreibenden Veränderungen  an  den  Cistemen  ohne  Erweiterung  der 
Ventrikel,  schmierigen,  graubraunen  Belag  im  Mund  und  auf  der 
kleinen  Bachenmandel.  Im  Magen  streifenförmige,  quer  zur  Längs- 
richtung verlaufende,  schmierig  belegte  Geschwüre  unter  dem  Belag, 
reichlich  punktförmige  Blutungen.  Um  den  Pylorus  ein  breites,  ring- 
förmiges Geschwür  von  derselben  Beschaffenheit.  Schwellung  der 
P  e  y  e  r  sehen  Plaques  und  der  Solitärfollikel  in  geringem  Grade. 
Mesenterialdrüsen  zum  Teil  frisch,  bis  Bohnengröße  geschwellt. 

Bakteriologisch  fand  Prof.  v.  Lingelsheim  im  Gehinieirer 
Meningokokken,  im  Ohreneiter  Streptokokken. 

Dieser  anatomisch  so  diiFerente  Fall  verhält  sich  im  Leben  in 
Bezug  auf  das  Erbrechen  genau  so  wie  andei*e  Fälle  ohne  Magen- 
veränderung. Ebensowenig  haben  die  häufigen  punktförmigen  Blu- 
tungen des  Magens  in  dieser  Richtung  hin  eine  Bedeutung. 

Von  dem  wichtigsten  Zeichen  der  Meningitis,  der  Überempfind- 
Hohkeit  namentlich  gegen  passive  Bewegungen,  w4rd  später  in 
Teil  IV  und  V  die  Rede  sein  müssen,  da  sie  bei  Säuglingen  und  im 
hydrocephalischen  Stadium  eine  besondere  Bedeutung  für  die  Dia- 
gnose besitzt.  Ein  Erlöschen  der  Empfindlichkeit  bedeutet  ausnahms- 
los eine  Wendung  zum  Schlimmsten.  Selbst  tief  benommene  Kinder 
zeigen  noch  dieses  Phänomen.  Leyden  und  Goldscheider  ist 
ganz  entschieden  beizustimmen,  daß  die  Empfindlichkeit  der  unteren 
Extremitäten  die  der  oberen  bei  weitem  übertrifft. 

Die  Häufigkeit  von  Lähmuxigen  im  Anfangsstadium  ist  an- 
scheinend bei  den  verschiedenen  Epidemien  eine  enorm  verschiedene. 
Während  Curtius  bei  seinen  200  Fällen  nur  Imal  am  3.  Tage 
Lähmung  sämtlicher  Extremitäten  sah,  fand  Berdachin85  Proz.  der 
Fälle  Facialis-,  meist  auch  Hypoglossusparese  und  hie  und  da  Paresen 
der  Extremitäten.  Die  Facialisparese  tritt  am  Ende  der  1,  und  am 
Anfang  der  2.  Woche  in  Erscheinung  und  bildet  sich  dann  zurück.  Ich 
beobachtete  folgende  2  FäUe: 

Marie  W.,  5  Mon.  alt,  Brustkind  mit  Zufütterung  von  Zwieback. 
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2.  V.  1905  erkrankt  mit  Hitze,  Erbrechen  und  Lähmung  des  linken 
Armes.  Schreit  beim  Anfassen,  besonders  dieses  Armes,  weniger  der 
Beine.  Hohes  Fieber  meist  nachts.  Gestern  und  heute  4mal  Stuhl. 
Trinkt  leidlich.  Erste  Untersuchung  7.  V.  Gute  Gesichtsfarbe. 
Aufmerksam.  Liegt  auf  Hinterkopf  und  Steiß.  Nackensteifigkeit, 
Kernig.  Der  linke  Arm  schlaff,  führt  fast  keine  Bewegungen  aus, 
doch  umfassen  die  Finger  einen  in  den  Handteller  gebrachten  Gegen- 
stand. Sonst  keine  Lähmung.  Fontanelle  weit  sichtbar  vorgewölbt, 
schwach  pulsierend.  Alle  Nähte,  soweit  sie  erreichbar  sind,  klaffend, 
z.  B.  die  Lambdanaht  bis  hinter  den  Mastoid.  Puls  stark  beschleunigt, 
Temp.  38,3.  Die  mittelweiten  Pupillen  reagieren  prompt.  Keine 
Zeichen  von  Rachitis.  Punktionsfiüssigkeit  10 — 15  ccm,  leicht  getrübt, 
unter  minimalem  Druck.  Trotzdem  läßt  die  Fontanellenspannung  er- 
heblich nach. 

Robert  Mr.,  9  Mon.  alt.  Vor  8  Tagen  von  der  Brust  abgesetzt. 
Ein  Bruder  erkrankte  am  31.  L  an  Genickstarre  und  starb  daran. 
Das  Kind  selber  erkrankte,  wie  ich  aus  dem  Bericht  von  Herrn 
Dr.  Kautzor  an  den  Kreisarzt  entnehme,  am  26.  L  mit  Fieber, 
Pulsverlangsamung  und  Parese  des  linken  Armes.  Erste  Untersuchung 
6.  II.  Keine  meningitischen  Erscheinungen  mehr,  ebenso  keine  Zeichen 
von  Parese.  Temp.  38,1.  Metastatische  Ophthalmie  des  linken  Auges. 
Die  Spinalpunktion  ergibt  10  ccm  leicht  getrübte  Flüssigkeit. 

Diese  Art  Paresen  sind  also  äußerst  flüchtig  und  können,  wie 
die  FaciaUslähmung  von  Berdach,  auch  einmal  in  einem  abortiven 
Falle  eine  Rolle  spielen.  Ihr  Eintreten  im  Beginn  einer  hoch  fieber- 
haften Erkrankung  trennt  sie  differentialdiagnostisch  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  von  ähnlichen  Lähmungen,  wie  sie  uns  bei  der  tuber- 
kulösen Meningitis  entgegentreten.  Hierhin  gehören  auch  die  Augen- 
muskellähmungen. Von  diesen  ist  die  Ptosis  im  ganzen  2mal  bei  etwa 
200  Fällen  von  mir  beobachtet  worden.  Imal  trat  sie  am  6.  Tage  auf 
und  war  am  11.  verschwunden.  Das  zweite  Mal  fand  sie  sich  in  der 
2.  Woche,  doch  fehlen  mir  über  den  weiteren  Verlauf  Angaben.  Von 
den  übrigen  Augenmuskellähmungen  wird  bei  den  Augenstörungen  noch 
die  Rede  sein. 

Von  später  eintretenden  Lähmungen  fand  Curtius  einmal  am 
25.  Tage  Lähmung  des  rechten  Armes  und  Parese  des  rechten  Beines, 
ohne  daß  der  Sektionsbefund  einen  Anhaltspunkt  dafür  bot,  also  hier- 
bei völlig  das  Verhalten,  wie  man  es  bei  der  tuberkulösen  Meningitis 
zu  sehen  gewöhnt  ist.     Ich  selber  beobachtete  folgenden  Fall : 

Paul  Spr.,  11  Jahre  alt,  seit  Ende  April  erkrankt.  Mitte  Juni 
stellte  sich  der  Nerven bef und  ein,  den  ich  am  24.  VI.  erhob.  Skelett- 
artig abgemagertes  Kind  mit  schwerer,  grober  Bronchitis.  Noch 
Kernigsches  Symptom.  Geisteszustand  etwa  wie  bei  einem  2-jährigen 
Kinde.  Die  Hand  hängt  im  Handgelenk  gebeugt  herunter.  Die 
Flexoren  sind  etwas  gespannt,  so  daß  bei  passiver  Streckung  der  Hand 
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dieselbe  sich  schließt.    Aktive  Bewegungen  sind  nicht  zu  veranlassen. 
Sensibilität  im  groben  intakt.     Weiterer  Verlauf  unbekannt. 

Von  weiteren  Motilitätsstörungen  fanden  sich  spastische  Parese 
der  unteren  Körperhälfte.  Vom  25.  Krankheitstage  an  noch  80  bis 
90  Tage. 

Cäcilie  Mr.,  4  Jahre  alt,  macht  eine  typische,  fieberhafte  Genick- 
starreperiode  von  30  Tagen  durch.  Danach  verfällt  sie  in  einen  Zu- 
stand von  schwerster  Abmagerung,  aus  dem  sie  sich  in  der  8.  Woche 
langsam  erholt.  Noch  am  86.  Krankheitstage  halluziniert  sie  zeit- 
weise, sieht  einen  Hund,  nach  dem  sie  schlägt,  etc.  Zu  dieser  Zeit 
einseitige  Thrombose  einer  Vena  optica  temporalis  (Dr.  Frank),  die 
in  vollständige  Heilung  übergeht.  Das  Kind  ist  lustig,  singt,  aber 
liegt  mit  steif  auch  in  der  Hüfte  gestreckten  Beinen  und  völlig 
steifem  Rückgrat  und  Nacken.  Mastdarm-  und  Blasenfunktion  war 
stets  normal.  Wohlgenährt  und  munter  wird  sie  in  diesem  Zustande 
am  105.  Krankheitstage  entlassen.  Unter  Massage  und  Elektrizit&t 
heilt  dieser  Defekt  vollständig  aus.  Die  Sehnenreflexe  waren  stet* 
normal  gewesen.  Sensibilitätsstörungen  bestanden  in  keiner  Qualität 
Entartungsreaktion  wui'de  nicht  gefunden,  wenn  auch  die  einzelnen 
Muskelgruppen  auf  beiden  Seiten  auf  verschiedene  Stromstärken 
reagierten  (Dr.  Köhler). 

Es  handelte  sich  hier  wohl  um  den  Ausgang  in  chronische  Spinal- 
meningitis. 

Blut.  Eine  Stichprobe  von  6  Untersuchungen  ergab  mir,  daß  in  der 
Leukocytenanzahl  ein  Maßstab  ftlr  die  Abwehrbewegung  des  Körpers 
nicht  gefunden  werden  konnte.  Dasselbe  ergeben  die  Untersuchungen 
von  S  p  il  n)  und  Koplik*).  Weitere  Untersuchungen  über  das  Ver- 
halten der  neutrophilen  Leukocyten  im  Sinne  Leubes  und  Arneths 
sind  noch  nicht  zum  Abschluß  gekommen. 

Von  gröberen  Erkrankungen  des  Auges  sah  ich  3mal  Hvpo> 
pyon  infolge  von  Iritis,  augenscheinlich  ohne  bedeutende  Veränderung 
im  tieferen  Auge.  Immer  trat  sie  vor  dem  6.  Tage  auf.  Nur  eines 
dieser  Kinder  genas  mit  vollem  Sehvermögen.  Umso  häufiger  fand 
man  die  metastatische  Ophthalmie  in  ihrer  ausgesprochenen  Form, 
unter  150  zufällig  zusammengestellten  Kindern  7mal  einseitig,  Imal 
doppelseitig.  Einmal  trat  Schwellung  des  Orbitalzellgewebes  hinzu, 
so  daß  man  an  Eiter  hinter  dem  Auge  denken  konnte.  Die  Schwellang 
heilte  wie  in  einem  anderen  mir  bekannt  gewordenen  Falle  spontan 
ab  (siehe  Teil  IV,  Robert  B.).  Schwellung  des  Orbitalgewebes  ist 
sonst  wohl  nur  sehr  selten  bei  der  jetzigen  Epidemie  beobachtet  worden, 
von  E  a  d  m  a  n  n  unter  60  Fällen  Imal.    Die  metastatische  Ophthalmie 

1)  Spill,  Dissertation  Breslau,  1905. 

2)  Koplik,  Med.  News,  4.  Juni  1904. 
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Tabelle  XL 


Alter 
Jahre 

Krank- 
heitstag 

Art  des  Falles 

Weiße  Blut- 
zellen 

Verhältnis  der 

weißen  Blut- 

zeUen  zu  den 

roten 

9 

5. 

Leicht  in  IV,  Wochen  heilend 

10200 

1:364 

5 

12. 

Leichter  Fall  am  Tage  vorher  ent- 
fiebert, am  Untersuchnngstage  38  °, 
am  15.  Tage  definitiv  genesen 

10000 

n 

2. 

Tod  am  3.  Tage.    Krkgesch.  Nr.  11 

10000 

1:520 

1% 

20. 

Dauernd  fiebernd.  Tod  am  34.  Erank- 
heitstage.    Sektion:   geringe  Eite- 
rung.   Kein  Hydrocephalus 

19070 

3 

55.Tagod. 
später 

Am  Todestage  entnommen.  Dauernd 
fiebernder  Fall.  Sektion:  nur  noch 
Eiterreste,  gering  erweiterte    Qe- 
himhöhlen.  Diphtherisches  Magen- 
geschwür 

17  250 

4 

1 

Ende   des 
2.  Monats 

Noch  fiebernd,  schwere  chronische 
Krankheit ,    extrem    abgema^rt, 
bricht,  geht  langsam  in  Heilung 
über 

15  300 

war  aonst  nur  Imal  im  Krankenhause  entstanden,  sonst  wurde  sie  be- 
reits hineingebracht.  Sie  gehört  also  zu  den  frühen  Symptomen.  Ob  sie 
aber  wirklich  je  der  erste  Herd  ist,  dürfte  fraglich  erscheinen.  Immer- 
hin können  1 — 2-tägige  leichte  meningitische  Erscheinungen  dem 
Augenleiden  vorhergegangen  sein,  von  denen  die  Eltern  nachträglich 
nie  etwas  wissen.  So  hätte  ich  auch  in  dem  oben  unter  Lähmung 
zitierten  Falle  Robert  Mr.  die  Iridocyclitis  für  das  erste  Symptom 
gehalten,  wenn  nicht  ein  ärztlicher  Bericht  vorgelegen  hätte.  Wer 
an  eine  kontinuierliche  Fortleituug  von  der  Basis  her  denkt,  der 
muß  freilich  die  merkwürdige  Tatsache  erklären,  daß  dies  nie  im 
späteren  Verlauf  der  Krankheit  erfolgt.  Wir  dürfen  daher  in 
der  Iridocyclitis  einen  weiteren  Beweis  für  die  Ver- 
breitung des  Meningococcus  auf  dem  Blutwege  sehen. 
Das  Verhalten  der  Pupille  im  Initialstadium  scheint  recht  oft 
auf  kurze  Zeit  verändert  zu  sein.  Wir  sehen  Pupillendifferenz,  oft 
auch  träge  Reaktion.  Ich  entnehme  dies  aus  einer  Zusammen- 
stellung, die  ich  aus  den  Krankengeschichten  von  Herrn  Dr.  Neu- 
mann  (Laurahütter  Hüttenlazarett)  gemacht  habe.  Wir  finden  hier 
bei  der  Aufnahme  in  einem  Drittel  der  Fälle  träge  reagierende  Pu- 
pillen. Diese  Erscheinung  schwindet  augenscheinlich  sehr  schnell. 
In  der  1.  Woche  gehört,  wie  die  Tabelle  zeigt,  ein  Fehlen  der 
Pupillenreaktion  zu  den  Seltenheiten.  Auch  die  Pupillendifferenz  ist 
nur  in  einem  Achtel  der  Fälle  vorhanden.     Sie  schwindet   meist  sehr 
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früh ,  mitunter  sofort  nach  einer  Spinalpunktion  (siehe  Kranken- 
geschichte 21,  Hieronymus  M.).  Dieses  schnelle  Verschwinden  er- 
klärt die  Diiferenz  Heines i)  und  meiner  Angaben  von  denen  des 
Herrn  Dr.  Curtius,  der  sie  für  den  gewöhnlichen  Befand  hält. 


Tabelle  XII.     Augenbe 

funde  1 

i)ei   150  Kindern. 

I.Woche 

2.-3. 
Woche 

4.-6. 
Woche 

8pater 

[   normal 
Pupillen  reagieren         träge 

gar  nicht 
Pupillendifferenz 

Gesteigerte  Schmerzreaktion  der  Pupille 
Schielen 
Plötzliche  Erblindung 

26 

4 
4 
5 
4 

24 

4 

10 

2 

7 
4 

1 

33 
2 
6 

i 

6 
5 

1 
1 
5 
2 

Die  hohe  Zahl  von  träge  oder  gar  nicht  reagierenden  PupiUen  in 
der  2. — 3.  Woche  erklärt  sich  aus  der  Menge  der  Schwerkranken  in 
dieser  Woche.  Die  nicht  reagierenden  Pupillen  sind  jetzt  meistens 
verengt,  während  sie  in  späteren  Wochen  meist  weit  sind.  Auch  in 
der  spätesten  wie  in  der  frühesten  Zeit  wechselt  Reaktion  und  Nicht- 
reaktion  oft  miteinander  ab,  so  daß  wir  in  diesem  Symptom  eine  Fem- 
wirknng  sehen  müssen. 

Genau  dasselbe  Verhalten  finden  wir  beim  Schielen.  Wir  sehen 
unter  30  innerhalb  der  1.  Woche  aufgenommenen  Fällen  von  Herrn 
Dr.  N  e  u  m  a  n  n  11  mal  Nach-innen-Schielen,  davon  3mal  nur  eines  Auges. 
Wer  dagegen  die  Patienten  nicht  gleich  bei  der  Aufnahme  untersucht, 
der  findet  bedeutend  geringere  Zahlen.  In  dieser  Tabelle  sind  alle 
Fälle  von  Schielen  jeglicher  Art  notiert,  mit  Ausnahme  der  agonalen 
Zustände.  Es  sind  nur  2  sichere  Fälle  von  Abducenslähmung  darunter. 
Dieses  so  flüchtige  Symptom,  das,  wie  die  Krankengeschichte  21  zeigt 
und  wie  Curtius  öfter  gesehen  zu  haben  angibt,  nach  einer  Spinal- 
punktion verschwindet,  ist  wohl  schwerlich  die  Folge  einer  lokalen 
Läsion,  wie  esWestenhoeffer  auf  Grund  eines  Befundes  am  Ocalo- 
motorius  annimmt,  sondern  eine  Femwirkung. 

Ein  ebenso  flüchtiges  Symptom  ist  die  BrweitGrtmg  der  Papille 
bei  Hautreizen.  Sie  ist  die  Steigerung  des  physiologischen  Verhaltens, 
und  es  darf  uns  daher  auch  nicht  wundernehmen,  daß  wir  mitunter 
auch  bei  anderen  Erkrankungen  bei  Kneifen  der  Bauchdecken  schon 
deutliche  Pupillenerweiterung  sehen.  Dieses  Verhalten  zeigte  ein 
2-jähriges,    an    schleimig-eiterigen    Durchfeilen    zu    Grunde    gehendes 

1)  Heine,  Über  Augenstorungen  bei  der  Genickstarre.  BerL  KKn. 
Wochenschr.,  1905,  S.  772., 
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Kind,  das  in  den  letzten  Tagen  Bewußtlosigkeit  und  eine  Andeutung 
von  Kernigschem  Symptom  aufwies.  Die  Sektion  ergab  keine  Spur 
von  Himhautentztindung.  Bezeichnend  aber  ist  es  für  die  Meningitis 
erst  dann,  wenn  wir  bei  Streichen  über  eine  beliebige  Hautpartie  mit 
dem  Nagel  eine  deutliche  Erweiterung  bekommen.  Nicht  zu  ver- 
wechseln ist  hiermit  die  Erweiterung  der  Pupille  bei  Erwachen  aus 
dem  Sopor  [siehe  Viktor  D.  ^)  im  Anfang  dieses  Abschnittes].  In  aus- 
gesprochenen Fällen  ist  die  Erweiterung  durch  Schmerzreiz  bei  weitem 
größer  als  die  infolge  von  Aufwachen  (siehe  Krankengesch.  Kap.  11, 
Nr.  13).  Typische  Fälle  dieser  Art  sind  Nr.  10,  21  und  23,  ferner 
Güntiier  B.,  Teil  IV. 

Lotte  Gr.,  4  Jahre  alt.  Zierliches,  sonst  gesundes  Kind,  erkrankte 
mit  24-stlindigem  Erbrechen.  Starke  Blässe.  Petechien  in  unregel- 
mäßiger Verteilung.  Vereinzelte,  erbsengroße  Blutungen.  Haut  leicht 
gelblich.  Starke  Nackensteifigkeit  und  Kernigsches  Symptom.  Es 
bestand  vollständiges  Bewußtsein.  Pupillen-,  Sehnen-  und  Hautreflexe 
normal.  Puls  bei  hohem  Fieber  108.  Bei  Streichen  über  eine  beliebige 
Hautstelle  starke  Erweiterung  der  Pupillen.  Keine  Spur  von  Rötung 
des  Gaumens.     Tod   nach  mehrwöchentlichem  Kranksein  im  Bückfall. 

Diese  Schmerzreaktion  tritt  auch  dann  ein,  wenn  die  Pupillen 
sonst  nicht  mehr  reagieren. 

Paul  A.,  1  Jahr  4  Mon.  alt.  Seit  4  Wochen  krank,  alle  3  Ge- 
schwister sind  gesund  geblieben.  Anfangs  etwas  Husten  und  Hitze. 
Sofort  teilnahmslos.  Erst  am  Ende  der  3.  Woche  3  Tage  lang  Brechen. 
Erste  Untersuchung  18.  II.  1905.  Etwas  traumartige  Teilnahme.  Ver- 
langsamte Reaktion  auf  Schmerz,  geringe  Nackensteifigkeit,  rechts- 
seitige Abducenslähmung.  Die  engen,  reaktionslosen  Pupillen  erweitern 
eich  bei  Kneifen.  Mittelohrkatarrh  gering.  Unter  zunehmender  Teil- 
nahmlosigkeit,  hohem  Fieber  und  schnellem  Pulse  Tod  am  1.  HI. 
Nackensteifigkeit  war  seit  dem  23.  nicht  mehr  zu  finden.  (Herr 
Dr.  Krohn.) 

Die  Pupillenerweiterung  finden  wir  auch  dann,  wenn  ein  Kneifen 
nicht  mehr  als  Schmerz  empfunden  wird,  siehe  Krankengesch.  Nr.  17, 
Kap.  II,  ja  schließlich  bei  jeder  passiven  Bewegung. 

Gottfried  B.,  1  Jahr  alt,  erkrankte  mit  Husten  und  Fieber.  Die 
Atmung  soll  ^damals  schnell  und  erschwert  gewesen  sein.  Der  Husten 
trat  in  heftigen  Anfallen  auf.  Die  Mutter  bemerkte,  daß  das  Kind 
sich  in  den  ersten  14  Tagen  der  Krankheit  w*eder  anfassen  noch  auf- 
setzen ließ.  Erste  Untersuchung  am  26.  Krankheitstage :  Das  totblasse 
Kind  war  traumhaft  benommen.  Bei  Umlegen  Andeutung  von  Krämpfen. 
Pupillen  erweiterten  sich  stark  auf  leichtes  Kneifen  oder  Streichen, 
ebenso  auch  bei  jeder  passiven  Bewegung.  Nackensteifigkeit  an- 
gedeutet, Kernig  fehlte  vollständig.  Sehnen-  und  Hautreflexe  normal. 
Babinski  positiv.     Hintere  Rachenwand  noch  gerötet.    Puls  100.    Di 

1)  Verf.  1.  c. 
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Spinalpunktion  ergab  unter  14  cm  Dmck  10  ccm  leicht  getrübte 
Flüssigkeit.  Zuerst  danach  Schüttelfrost^  dann  sichtlich  Bessenmg. 
Das  Bewußtsein  wurde  wieder  frei,  die  Nahrungsaufnahme  besser. 
Dieser  Zustand  hielt  bis  zum  nächsten  Tage  an.  (Meningokokken- 
befund  positiv.     Beuthen.)     Tod  bald  darauf. 

Zweifellos  handelt  es  sich  um  ein  sehr  ernstes  Symptom.  In 
stark  ausgesprochenen  Fällen  sah  ich  nur  Imal  (Kind  0.)  nach  langem, 
schwerem  Krankheitsverlauf  Genesung  eintreten. 

Weniger  ausgesprochene  Reaktion,  und  das  sind  die  4  Fälle  in 
der  Tabelle  nach  der  3.  Woche,  bedeutet  differentialdiagnostisch 
nichts.  Von  den  8  foudroyanten  Fällen  hatten  es  4.  In  der  2.  bis 
3,  Woche  finden  wir  es  hauptsächlich  bei  schwer  Bewußtlosen. 

Zwei  eigentümliche  Formen  von  Erblindung  ohne  Augen- 
hintergrundbefund  mit  aufgehobener  Pupillenreaktion  "wnirden  beobachtet: 

Hedwig  W.,  6  Jahre  alt,  soll  vorher  zu  Hause  7  Tage  krank 
gewesen  sein,  ist  vor  einigen  Tagen  erblindet,  sitzt  zeitweise  abwesend, 
automatisch  mit  dem  Kopfe  schüttelnd,  da,  lacht  blödsinnig  und  l&lt 
sich  wie  ein  kleines  Kind  füttern.  Befehle  befolgt  sie  langsam  und 
widerwillig.  Zeitweilig  leidet  sie  an  schreckhaften  Phantasien.  Starke 
Erweiterung  der  Pupille  bei  Kneifen.  Pupillenreaktion  auf  Licht  mit 
Sicherheit  nicht  festzustellen.  Sie  scheint  absolut  blind  zu  sein  und 
klagt  über  Dunkelheit.  Nach  9  Tagen  schon  wieder  im  Räume  orien- 
tiert. Nie  Fieber  während  des  Krankenhausaufenthaltes,  einmal  etwas 
Nackensteifigkeit.  Punktion  ergab  am  2.  Tage  der  Aufnahme  16  ccm 
klare  Flüssigkeit  unter  8  cm  Druck  ohne  Kokkenbefund.     (Dr.  Spill.) 

Karl  G.,  2^1^  Jahre.  Nach  38-tägiger  Krankheit  von  ziemlich 
leichtem  Verlaufe  erscheint  das  Kind  plötzlich  eines  Tages  fast  blind. 
Am  46.  Krankheitstage  besteht  noch  Kernigsches  Symptom.  Das 
Kind  ist  vollständig  blind,  Pupillen  reagieren  nicht.  Augenhin tergmnd 
ohne  Veränderung.  Innerhalb  von  3 — 4  Wochen  wieder  normales 
Sehvermögen. 

Hedwig  Seh.,  3  Jahre  alt.  Immer  blaß,  seit  3  Wochen  krank. 
Klagen  über  Leibschmerz,  Hitze,  die  ersten  4 — 6  Tage  Brechen.  Trinkt 
nur  kleine  Portionen  Wein  und  Selterswasser.  Erste  Untersuchung 
21.  in.  1905.  8920  g.  Grau,  zum  Skelett  abgemagert,  sehr  ungeduldig 
bei  jeder  Annäherung,  Bauch  eingesunken.  Haut  trocken.  Puls  nicht 
fühlbar,  140  Herzschläge.  Urin  trübe,  ohne  Eiweiß.  Kein  Verdacht 
auf  epidemische  Meningitis.  2.  V.  Das  Kind  wird  jetzt  erst  wieder 
gezeigt.  Nahrungsaufnahme  reichlich,  sichtlich  Gewichtszunahme. 
Lachte  und  war  lustig.  Ende  März  einige  Krampfanf^le.  Seit  2  bis 
3  Tagen  erzählt  das  Kind,  daß  es  nichts  mehr  sähe.  Leidliche  Gesichts- 
farbe, antwortet  auf  Fragen.  Nackensteifigkeit,  Kernig  positiv.  Die 
Beine  in  mittlerer  Beugung  starr  gehalten,  Bewegungen  schmeizhaü 
Puls  klein,  stark  aussetzend,  120.  Die  mittel  weiten  Pupillen  ohne 
Reaktion,  Sehnervenscheibe  etwas  mehr  rosa,  Grenzen  nur  rechts  nach 
oben   verwaschen  (?),     Punktion    ergibt  unter  hohem  Druck  reichlich 
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(sekundär)  mit  Blut  gemischte  Flüssigkeit,  in  derselben  Meningokokken. 
(Königl.  Hygien.  Institut  Halle.)  6.  V.  Die  Steifigkeit  der  Beine 
und  des  Nackens  haben  nachgelassen.  Kein  Kopfschmerz  nach  der 
Punktion.  Am  21.  VI.  zeigt  das  Kind  immer  noch  einzelne  Fieber- 
Steigungen,  FuUklonus  und  Andeutung  von  Kernig.  Strabismus  con- 
vergens.  Die  Augen  werden  nicht  nach  oben  gefühi-t,  sonst  aber 
verfolgt  heut  zum  ersten  Mal  das  Kind  wieder  das  Licht,  und  die 
vorher  nicht  reagierenden  Pupillen  reagieren  heute.  Nach  Angabe  von 
Herrn  Dr.  Montag  war  auch  von  au  gen  Ärztlicher  Seite  (Dr.  Frank) 
normaler  Augenhintergrund  festgestellt  worden.  Schon  nach  3  Wochen 
ist  das  Sehvermögen  als  normal  zu  bezeichnen. 

Das  Gemeinschaftliche  dieser  3  Fälle  von  basillärer  Amaurose  ist, 
daß  sie  im  Stadium  der  Rekonvaleszenz  erblindeten  und  ihr  volles 
Sehvermögen  wiedererlangten.  Die  Zugehörigkeit  des  ersten  zur 
Genickstarre  ist  zwar  nicht  sicher  erwiesen. 

Über  die  Teilnahme  der  Mittelohren  an  dem  initialen  Krankheits- 
prozeß sowie  im  späteren  Verlaufe  ist  bereits  in  Teil  11  das  Nötige 
gesagt  worden.  Die  Mittelohrentzündung  trägt  ganz  den  Stempel  der 
Otitis  media  concomitans  der  Säuglinge  und  perforiert  relativ  selten. 
In  einem  einzigen  Falle  mußte  die  Aufineißelung  des  Warzenfortsatzes 
später  vorgenommen  werden.  Bei  fast  allen  Labyrinth-Tauben  war  das 
Mittelohr  normal.  Über  die  Erkrankung  des  Labyrinthes  vermag  ich 
nichts  beizubringen,  was  nicht  schon  in  der  Arbeit  von  M  o  o  s  ^ )  in 
vollständiger  Weise  enthalten  wäre.  Auch  prozentualiter  sind  schwer 
Angaben  zu  machen.  Bei  weitem  die  meisten  Fälle  fand  ich  im 
Stadium  hydrocephalicum  oder  überhaupt  bei  Patienten,  die  länger  als 
4  Wochen  krank  waren.  Da  diese  alle  ihre  Taubheit  im  Anfangs- 
stadium acquiriert  hatten,  so  geht  daraus  hervor,  daß  gerade  recht 
viele  schwere  Fälle  sich  schon  zu  Anfang  durch  diese  Komplikation 
auszeichnen.  Bekannt  ist,  daß  sie  andererseits  auch  wieder  die  einzige 
Genickstarre-Erscheinung  bilden  kann. 

Anna  Gr.,  2^/2  Jahre  alt.  Im  Jan.  1905  1  Tag  Fieber,  damals 
einmal  Brechen  und  ein  Anfall  von  „Steifwerden'*.  Seitdem  absolut 
taub.  (Untersuchung  am  5.  III.  1905.)  Keine  Gangstörung,  das  Kind 
spricht  noch.     Mittelohr  normal. 

Mitunter  tritt  die  Schwerhörigkeit  noch  am  14.  Tage  auf.  Nur 
Imal  konnte  ich  in  Erfahrung  bringen,  daß  eine  Taubheit  fast  ver- 
schwand. Doch  soll  man  nach  Moos  die  Hoffnung  nicht  aufgeben, 
wenn  noch  enotische  Geräusche  vorhanden  sind. 

Agnes  B.  Anfang  März  mit  ,, Lungenentzündung"  erkrankt.  An- 
geblich ein  steifer  Nacken,  kein  Brechen,  nur  wenig  Husten,  2  Wochen 
lang  Fieber.  Dann  plötzliche  Ertaubung  in  der  Nacht.  Enotische 
Geräusche.     Das  Kind  hört  Musik  und  Singen.     29.  V.  Breitbeiniger, 


1)  Moos,  Über  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica. 
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tapsender   Gang;    absolut   taub.      Trommelfelle   normal.      15.  I.  1906. 
Kein  Geräusch  mehr,  absolut  taub. 

Daß  geringere  Taubheit  mit  st&rkeren  Gleichgewichtsstörungen 
einhergehen  kann,  ist  genügend  bekannt.  Im  folgenden  Falle  aber, 
den  ich  auf  das  Labyrinth  beziehen  möchte,  bestehen  vollkommen  nor- 
males Hörvermögen  und  trotzdem  Erscheinungen,  die  auf  Labyrintb- 
erkrankungen,  und  zwar  ausnahmsweise  einseitige,  hinweisen. 

Blasius  W.,  25  Jahre  alt.  Am  26.  VI.  mit  Schwindel,  Erbrechen 
und  Schwäche  erkrankt.  Er  ist  völlig  bei  Bewußtsein,  zeigt  Pupillen- 
differenz,  frische  Rötung  des  Gaumens,  Gefühl  des  Eingeschlafenseinä 
der  linken  Hals-  und  Kopfseite.  Objektiv  nichts  feststellbar.  Pols  60, 
bleibt  weiter  niedrig.  Am  nächsten  Tage  Herpes  nasalis.  Seit  8.  bis 
4.  VIT.  bemerkt  man  bei  dem  schon  herumgehenden  Patienten  starkes 
Schwanken  beim  Gehen  und  Stehen.  18.  Vll.  Sonst  kräftiger  Mann 
bei  gutem  Befinden.  Schwankender  Gang,  f^llt  immer  nach  links. 
Bei  jedem  Drehversuch  das  gleiche  Verhalten.  Bei  geschlossenen 
Augen  stehend,  schwankt  er  nur  wenig.  Er  gibt  an,  auf  dem  linken 
Ohr  lautes  Sausen  und  Klingen  zu  hören,  das  durch  Druck  auf  den 
Tragus  vermehrt  wird.  Er  hört  Fltistersprache  links  auf  4^/^  m,  rechts 
ermüdet  er  bald,  da  er  durch  das  Summen  des  linken  Ohres  gestört 
wird.  In  weniger  angestrengtem  Zustande  und  nach  Politzer  unter- 
sucht, findet  Herr  Dr.  Ehren  fr  ied  8  m  Flüstersprache.  Er  gibt 
ferner  Doppelbilder  an,  die  übereinander  stehen  sollen.  Zu  einer 
näheren  Identifizierung  derselben  reicht  der  Intellekt  des  Patientea 
nicht  mehr  aus.  Beide  Pupillen  reagieren  prompt.  Linke  Lidspalt« 
und  linke  Pupille  enger  als  rechts.  Der  Zustand  soll  sich  sehr  bald 
gebessert  haben.  Über  das  spätere  Verhalten  der  Lidspalte  und 
Pupille  ist  nichts  bemerkt. 

Das  Vorkommen  von  Herpes  zwischen  dem  2.  und  6.  Tage  \k-ar 
außerordentlich  häufig,  so  in  dem  schon  öfters  erwähnten  Material  des 
Hüttenlazarettes  Laurahütte  in  über  ^j^  der  Fälle.  Bei  Kindern  unter 
3  Jahren  tritt  derselbe  anscheinend  nie  auf.  Fälle  mit  ausgeprägten 
Hautblutungen  sind  sehr  selten  i).  Die  3  von  mir  beobachteten  starben. 
Kleine  Blutpunkte  bis  Hanfkorngröße  sah  ich  etwa  6mal;  überall  er- 
folgte der  Tod. 

Hannah  P.,  8  Jahre  alt.  Spielte  am  Bette  ihrer  Freundin  Seh. 
am  2.  IL  1905.  Fall  aufs  Knie  am  3.  IL  Erkrankt  am  4.  ü.  mit 
hohem  Fieber  und  einmaligem  Erbrechen.  Schon  abends  benonunen, 
hoch  fieberhaft.  Der  ganze  Körper  ist  bedeckt  mit  hirse-  bis  erbsenkom- 
großen,  dunklen  Blutungen,  größere  Blutungen  am  Gaumen,  derselbe 
nicht  geschwollen.  Unter  hohem  Fieber  zunehmende  Benommenheit 
und  Nackensteifigkeit.  Nahrungsverweigerung,  ftirchtbare  Unruhe, 
deshalb  Spinalpunktion.  Es  wird  ca.  40  ccm  reiner  Eiter  entleert, 
danach    ruhiger.     Herpes    an   beiden   Knien,    keine   neuen   Blutungen. 

1)  Wenn  in  solchen  Fällen  Nackensteifigkeit  fehlt,  so  ist  man  geneigt,  » 
eine  septische  Form  der  Purpura  zu  denken.  Eine  Beobaditung  der  starken 
Überempfindlichkeit  muß  auf  den  richtigen  W^  führen. 
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10.  IL  Spinalpunktion  entleert  dünnen  Eiter.  12.  II,  Au8  tiefer  Bewußt- 
losigkeit, die  sogar  das  dauernde  Liegenbleiben  einer  Nasenschlund- 
sonde  erlaubte,  wacht  das  Kind  plötzlich  auf  und  erkennt  die  An- 
wesenden. Nach  1/^  Stunde  derselbe  Zustand.  Tod  am  14.  IL  2mal 
entnommene  Blutproben  zeigten  keine  Agglutination,  in  der  Spinal- 
fltissigkeit  Meningokokken.     (Kgl.  Hyg.  Inst.  Beuthen.) 

Dicht  gesäte,  schwarzrote,  hirse-  bis  hanfkomgroße,  zum  Teil 
konfluierte  Blutungen  findet  man  mitunter  in  der  Haut  fast  sterbender 
Hydrocephaliker.     Ein  solcher  Fall  genas  dennoch. 

Von  den  Exanthemen  beobachteten  wir  in  dieser  Epidemie  zwei 
verschiedene  Formen.  Die  eine  besteht  in  roseolaartigen,  relativ  spär- 
lichen Flecken  [Fall  1  bis  3  von  Dr.  Radmann^)],  meist  auf  der 
Streckseite  der  Extremitäten,  mitunter  aber  auch  auf  Bauch,  Bücken 
und   Wangen.     Ein  solcher  Fall  ist  auch: 

Emil  B.  (siehe  Teil  IV).  Das  10-monatliche  Kind  zeigte  seit  dem 
29.  m.  abends  nächtliches  Fieber.  Am  31.  111.  zwei  KrampfanftlUe. 
Erste  Untersuchung  am  selben  Tage  ergibt  außer  gewissen  Symptomen 
der  Erregtheit  Blutpunkte  an  der  Wange,  kleinfleckige,  halb  erbsen- 
große, spärliche  Effloreszenzen  auf  Arm,  Bein  und  Brust.  Nach  5  Tagen 
darauf  sind  an  Handgelenk  und  Backe  erbsen-  bis  halberbsengroße 
Flecke  wahrnehmbar.    Tod  unter  typischen  Erscheinungen  am  7.  VIII. 

Gegenüber  diesen  Hautveränderungen  der  ersten  Tage  tritt  das 
masernähnliche  Exanthem  6mal  zwischen  8. — 14.  Tage  (davon  5  Fälle 
von  Curtius)  und  Imal  gar  am  24.  Tage  auf. 

Das  wichtigste  Kardinalsymptom  der  Meningitis  ist  die  Nacken- 
steifigkeit, und  doch  muß  man  sich,  wie  die  Tabelle  erkennen 
laßt,  hüten,  sie  unbedingt  zu  verlangen.  Zu  Anfang  dauert  es  öfters 
einige  Tage,  ehe  sie  voll  zur  Geltung  kommt,  und  bei  Kindern  unter 
3  Jahren  fehlt  sie  in  dieser  Zeit  enoi-m  häufig.  Selbst  im  hydro- 
cephalischen  Stadium  kann  sie  fehlen. 

Damit  ist  natürlich  nicht  gesagt,  daß  jeder  dieser  Fälle  im  ganzen 
Verlauf  keine  Nackensteifigkeit  gezeigt  hätte.  Nur  in  dem  Augen- 
blick, in  dem  sie  zur  ärztlichen  Untersuchung  kamen,  fand  sich  dieses 
Zeichen  nicht. 

Oft  ist  wiederum  die  Nackensteifigkeit  das  einzige  Phänomen, 
das  überhaupt  an  eine  schwere  Krankheit  denken  läßt,  während  der 
Allgemeinzustand  des  Kindes  im  übrigen  nichts  weniger  als  eine  Hirn- 
hautentzündung vermuten  läßt. 

Fast  genau  so  häufig  und  unter  gleichen  Verhältnissen  ist  das 
Eemigsche    Symptom    vorhanden.      Es    ist    aber    oft    da,    wo    die 

1)  Radmann,  Bemerkungen  über  die  Genickstarre  in  OberBchleeien. 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  1905,  Nr.  18. 
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Tabelle  XIIL 


N  ackensteifigkeit 


1.  Woche 


2.-3.  Woche 


4.-^.  Woche 


positiv  I  negativ  i  positiv    negativ  j  positiv  I  negativ 


Bpater 


positiv  I  negatif 


Unter  3  Jahre 

alt 
Alter 


37Vo!lO;63  7o   5   133  % 
62%!  5  38^/oi22    169«/, 


10!67  % 
10  31  % 


11*)'79% 
23   182% 


21  Vc 
18  «/o 


40 •/oi  3160 •;, 
74%ll0{26% 


ünter3Jahr( 
.alt  19 

Alter  8 


1i 


Kernigsches  Symptom 


53  Vo 
62  0/0 


47  7o   4«) 
38%!22 


47% 
73% 


53  7c 
27% 


21 


5»)  38% 


78% 


8k52% 
6122  7, 


5.83  7, 
25168  7c 


117  ^ 
12i32% 


Reflektorisches  Zittern 


Insgesamt      1 2  |  9  7o|20j91  7ol  3    1 10  7o|26|90  7,1  7    |26  7o|20|74  %|18|50  7o|18^}  */, 

Nackensteifigkeit  fehlt,    und   besteht    mitunter    noch    lange   auch  bei 
scheinbar  schon  Grenesenen  fort. 

Alexander  St.,  10  Jahre  alt,  wurde  am  14.  Tage  der  Erkrankung 
aufgenommen  und  zeigte  bis  zum  33.  Krankheitstage  unregelmäßig 
remittierendes  Fieber  und  die  typische  Nackensteifigkeit.  Von  da  an 
regelmäßig  3-tägige  Fieberperioden.  1.  Tag  Anstieg  unter  Kopf- 
schmerzen bis  40^  und  40,6^.  Am  nächsten  Temperatur  zwischen 
37,5  und  38,  am  3.  kein  Fieber.  Von  Symptomen  fand  sich  nur  das 
Kernig  sehe  und  Babinski  sehe  und  andeutungsweise  FuSklonas, 
auf  der  rechten  Sehnervenpapille  eine  zentrale  Trtlbung,  die  am 
25.  Krankheitstage  verschwand. 

Joseph  K.,  8  Jahre  alt,  war  seit  dem  6.  Krankheitstage  fieberlos 
und  sonst  ohne  Symptome,  so  daß  er  bereits  l&ngst  spazieren  ging. 
Trotzdem  bestand  bis  zum  35.  Tage  der  Erkrankung  stark  ausge- 
prägtes Kernigsches  S3anptom  und  eine  sehr  starke  Erregbarkeit 
des  Herzens,  so  daß  bei  Annäherung  des  Arztes  der  Puls  stets  von 
70  bis  120  oder  140  heraufschnellte.  Ein  Rückfall  wurde  nicht  be- 
obachtet. 

Das  Kernigsche  Symptom  tritt  andererseits  durchaus  nicht 
später  auf  als  die  Nackensteifigkeit,  und  die  Annahme  von  Roglet^s 
daß  immer  erst  im  zweiten  Stadium  der  Krankheit  dies  Sjrmptom  vor- 
handen sei,  ist  falsch.  So  fand  ich  das  Kernigsche  Zeichen  bei 
einem  munteren,  9-jährigen  Kinde,  das  vor  3  Tagen  Erbrechen  nnd 
Fieber  gehabt  hatte,  aber  erst  am  selben  Tage  deutlich  erkrankt  war. 
Man  erkannte  das  Symptom  schon  daran,  daß  das  Kind  auf  Auf- 
forderung, sich  zu  setzen,  sofort  kniete. 


chir. 


1)  Davon  6mal  nur  angedeutet. 

2)  Davon  2mal  nur  angedeutet. 

3)  Davon  3mal  nur  angedeutet. 

4)  Reglet,  Le  signe  de  Kernig  etc. 
,  1900,  Nr.  56. 
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Ein  drittes  Zeichen  von  Hypertonie  der  Muskeln  stellt  die  Ei- 
gidität  in  Beugestellung  im  späteren  Krankheitsstadium  dar,  die  den 
größten  Teil  der  hydrocephalischen  Fälle  charakterisiert,  und  von  dem 
dort  die  Rede  sein  wird. 

Einen   Gegensatz   zur  Hypertonie   bildet   die   Flexibilitas    oerea, 

von  der   ich    3mal   bei  Säuglingen   im    Endstadium  Andeutungen   be- 
obachtete (Hedwig  G.,  Abschn.  IV.;  Kind  W.  Abschn.  V). 

Bei  Schwerkranken  bemerkt  man  mitunter  ein  eigentümliches 
Zitteniy  welches  in  ausgesprochenen  Eällen  dem  Tremor  bei  Para- 
Ijsis  agitans  gleichen  kann.  Selten  findet  es  sich  schon  in  der  1.  bis 
3.  Woche.  2  ausgeprägte  Fälle,  in  denen  das  Zittern  allein  neben 
hohem  Fieber  und  Puls  die  Diagnose  stellen  half,  sind  folgende: 

Richard  Gr.,  2  Jahre  alt,  seit  2^1^  Wochen  krank.  Zu  Anfang 
etwas  Husten  und  2  Tage  lang  dauerndes,  heftiges  Erbrechen.  Seit- 
dem wechselndes  Fieber.  Das  Kind  ist  sehr  aufgeregt,  läßt  sich  un- 
gern zum  Sitzen  bringen  und  stützt  sich  dann  mit  den  Händen,  die 
ein  stai'k  grobschlägiges  Zittern  zeigen.  Etwas  gerötete  Rachenorgane. 
Temperatur  39,8.  Puls  144.  Atmung  48.  Kein  sonstiges  Symptom. 
Das  Kind  wurde  ly,  Monate  später  als  an  Atrophie  gestorben,  standes- 
amtlich gemeldet. 

Marie  R.,  11  Monate.  Schlecht  gediehenes  Brustkind,  vor  14  Tagen 
plötzlich  mit  Brechen,  Krämpfen  und  Fieber  erkrankt.  Bei  Bewußt- 
sein. Fontanelle  eingesunken.  Keine  besondere  Empfindlichkeit  bei 
passiven  Bewegungen.  Hierbei,  namentlich  aber  beim  Aufsetzen,  grob- 
schlägiges Zittern  von  Kopf  und  Beinen.  Augenhintergrund  nnd 
Pupillenreaktion  normal.  Soor.  Kein  auf  Genickstarre  hinweisendes 
Symptom. 

Sektion  am  24.  IV.  ergibt  Eiterkappe. 

Die  eigentliche  Zeit  des  Symptoms  ist  die  Periode  nach  der 
6.  Woche,  in  der  es  durch  Ausführung  einer  passiven  Bewegung  aus- 
gelöst wird.  So  sieht  man  bei  Streckung  der  Beine  dieses  Schütteln 
in  den  Händen  auftreten,  ja  in  hochgradigen  Fällen  verbreitet  es  sich 
über  die  ganze  willkürliche  Muskulatur. 

Franziska  Chw.,  5  Jahre  alt.  Seit  34  Tagen  krank.  Bricht  seit 
der  Aufnahme  ins  Krankenhaus.  Fiebersteigungen  noch  alle  3  bis 
4  Tage.  Puls  154.  Skelettartig  abgemagertes  Kind,  trockene,  etwas 
abschilfernde  Haut.  Beine  steif  gebeugt,  gegen  passive  Bewegungen 
empfindlich.  Durch  Ausfllhrung  einer  solchen  wird  ein  grobschlägiges 
Zittern  ausgelöst,  das  sich  über  den  ganzen  Körper  verbreitet  und  durch 
die  Aufregung  bei  der  Untersuchung  10  Minuten  lang  erhalten  bleibt. 
Es  zittern  Kopf,  Kiefer  und  die  Extremitäten.     Ausgang  in  Heilung. 

Feb'x  P.,  5  Jahre  alt.  79.  Krankheitstag.  Bricht  noch  immer 
in  Intervallen.  Skelettartig  abgemagert  mit  trockener,  abschilfernder 
Haut.     Starker    Opisthotonus.     Puls    120.      Babinski   positiv.     Knie- 
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reflex  nicht  auslösbar.  Bei  Annäherung  eines  Bonbons  sperrt  er  den 
Mund  auf  wie  ein  hungriges  Vögelchen,  ohne  die  Arme  zu  gebrauchen. 
Die  Spinalpunktion  ergibt  klare  Flüssigkeit  unter  8  cm  Druck,  bei 
Aufsetzen  steigt  dieselbe  bis  über  den  Scheitel.  Wenn  man  die  steif 
gebeugten  Beine  bewegt,  so  sieht  man  ein  Schütteln  der  Hände  ein- 
treten, besonders  deutlich  links. 

Das  letztere  Beispiel  ist  der  häufigere  Typus.  Das  Auftreten 
dieses  Symptoms  in  frühen  Stadien  ist  zweifellos  ein  sehr  schlechtes 
Zeichen.  Im  Spätstadium  bedeutet  es  an  und  für  sich  nichts  mehr, 
da  in  diesen  Fällen  die  Prognose  auch  so  schon  sehr  ungünstig  ist. 
Unter  den  wenigen  geheilten  hydrocephalischen  befinden  sich  aber 
2  derartige  Fälle. 

Pathognostisch  bedeuten  die  Sehnen-  nnd  Hantrefleze  sehr 
wenig.  Bei  Erhebung  derselben  stoßen  wir  naturgemäß  bei  der  Ge- 
nickstarre noch  mehr  als  bei  anderen  Krankheiten  auf  Schwierigkeiten 
infolge  von  ßeflexermüdbarkeit  und  willkürlichen  Spasmen. 
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Vom  Kniereflex  läßt  sich  nur  soviel  sagen,  daß  er  bei  schweren 
Fällen  im  Anfang  meist  fehlt,  und  daß  er  sehr  selten  gesteigert  ist. 
Auch  im  Endstadium  schwindet  er  öfters.  Bei  den  Hydrocephalikem 
hindert  mitunter  mechanisch  das  nahe  Aneinanderrücken  der  Patellft 
und  der  Tuberositas  die  Auslösung  des  Reflexes,  der  an  und  für  sich 
schon  durch  die  Spasmen  der  Beuger  erschwert  ist.  Man  sieht  in 
solchen  Fallen  an  Stelle  der  Kontraktion  des  Quadriceps  Kontraktion 
in  einzelnen  Bündeln  der  Adduktoren. 

Die  Auslösung  des  Bauchreflezes  wird  am  häufigsten  durch  den 
Widerstand  der  Kinder  unmöglich  gemacht,  so  daß  ich  die  Zahlen 
für  die  ersten  3  Wochen  für  zu  unsicher  halte.  Später  ist  der  Beflex 
von  der  torpiden  Haut  des  Hj^drocephalikers  oft  nicht  auszulösen. 
Zudem  sind  in  diesem  Stadium  die  Bauchdecken  wirklich  gespannt^ 
während  eine  solche  Spannung  in  den  ersten  Wochen  meist  fehlt. 

Der  Foßsohlenreflez  ist  nur  in  den  schwersten  Fällen  der 
ersten  Woche  erloschen.     Später  ist  er  in  einem  gleichen  Prozentsati 
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vorhanden  wie  bei  normalen  fii-wachsenen,  ja,  er  ist  in  einer  für  die 
Patienten  peinlichen  Weise  gesteigert,  indem  Beugekontraktion  des 
Hüftgelenkes  eintritt.  Bei  derartigen  Kindern  ist  aber  jede  Bewegung 
des  Beines  schmerzhaft.  Mit  Unrecht  sieht  Curtius  den  Grund  der 
Schmerzäußerung  in  einer  Hypersensibilität  der  Haut.  Eine  so  heftige, 
ruckweise  Bewegung  würden  solche  Patienten  mit  ihren  schmerzenden, 
steifen  Beinen  spontan  nie  ausführen. 

Das  Babioskifiohe  Phänomen  ist,  wie  wir  aus  der  Tabelle 
ersehen,  natürlich  bei  Kindern  unter  3  Jahren  wesentlich  häufiger. 
Von  der  2.  Woche  an  tritt  es  aber  auch  bei  Erwachsenen  auf  und 
darf  hier  wohl  als  ein  Zeichen  der  Himrindenläsion  angesehen  werden 
(konf.  das  Auftreten  des  Zeichens  bei  Giften). 

Der  Fnßklonus  ist  in  ausgesprochener  Weise  ein  Spätsymptom. 
Einmal  sah  ich  denselben  als  Zeichen  eines  neuen  AufQammens  des 
Krankheitsprozesses  eintreten,  und  dies  scheint  mir  vielleicht  öfter  der 
Fall  zu  sein.  In  anderen  Fällen  besteht  er  als  Rest  der  abgelaufenen 
Krankheit,  gleichsam  als  Warnungszeichen,  daß  noch  nicht  alles  vor- 
über ist,  lange  Zeit  in  der  Rekonvaleszenz  fort. 

Agnes  Sk.,  6  Jahre  alt.  Nach  typischer  Genickstarre  mit  meta- 
statischer Ophthalmie  am  32.  Krankheitstage  dauernd  entfiebert.  Sie 
zeigt  als  einzige  Krankheitserscheinung  einen  Puls  von  120—144, 
hie  und  da  einmal  das  ßabinskische  Symptom,  aber  konstant  bis 
zum  42.  Krankheitstage  Fußklonus. 

TS\  Die  Oenickstarre  im  frühesten  Kindesalter. 

Schon  im  vorhergehenden  Teile  war  vielfach  auf  besondere  Eigen- 
tümlichkeiten des  Säugliifgsalters  bei  der  Genickstarre  hingewiesen 
worden.  Die  Häufigkeit  des  Fehlens  des  klassischen  Zeichens,  der 
Nackenstarre  und  des  Kernigschen  Symptoms  zwingt  uns,  mit  be- 
sonderer Sorgfalt  alle  übrigen  Erscheinungen  auf  ihren  diagnostischen 
Wert  zu  prüfen. 

Bei  offenstehender  Fontanelle  hat  man  an  der  Austreibung  der- 
selben ein  gutes  diagnostisches  Hilfsmittel;  namentlich  bei  gesunden, 
jungen  Brustkindern  verläuft  die  Krankheit  wesentlich  unter  dem 
Symptom  der  Ausdehnung  des  Kopfes.  Doch  muß  man  sich  daran 
erinnern,  daß  man  bei  rachitischen  und  spasmophilen  Kindern  z.  B. 
vorgewölbte  Fontanelle,  Krämpfe  und  erhöhten  Druck  der  allerdings 
klaren  Cerebrospinalflüssigkeit  bei  einfacher  Entzündung  des  Nasen- 
rachenraumes finden  kann. 

Grete  P.,  7  Monate  alt.  Am  vorhergehenden  Tage  unter  Fieber 
und  Unruhe  erkrankt.  Nähte  klaiFend  mit  weichen  Rändern.  Fon- 
tanelle stark  vorgewölbt.    Puls  150.    Atmung  48.    Hohes  Fieber.    Ent- 

KUnlMhat  Jahrbuch.    Bd.  XT.  38 
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schieden  leichter  erreglich.  Sonst  nur  gerötete  Rachenorgane.  1  Stunde 
darauf  Krämpfe,  die  sich  im  Laufe  des  Tages  noch  4m al  wiederholen. 
Dieselben  tragen  den  Charakter  des  eklamptischen  Anfalles,  nachher 
noch  automatische  Bewegungen  mit  dem  Arm.  Die  Spinalpünktion 
ergibt  20  ccm  klare  Flüssigkeit.  Anfangsdruck  17,  Enddmck  10  ccm. 
Meningokokkenbefund  negativ.  Am  nächsten  Tage  im  wesentlichen 
gesund. 

Tabelle  XV.     Das  Verhalten    der   Fontanelle. 


Vorgewölbt 
Nicht  vorgewölbt 


I.Woche    2.-3.  Woche  4.— 6.  Woche;    Spater 


8  5 

4  !  7 


Der  Wert  des  Symptoms  steigt,  wenn  wir  die  gespannte  Fon- 
tanelle im  späteren  Verlauf  der  Ejrankheit  oder  gar  neben  Darchi^Uen 
(Kind  Fr.,  Kap.  V,  Krkgesch.  Nr.  7)  finden.  Auf  Grund  eingesun- 
kener Fontanelle  darf  man  jedoch  Meningitis  nicht  ausschließen.  Fast 
gesetzmäßig  tritt  in  der  2. — 3.  Woche  bei  gutem  Allgemeinzustande 
und  Fortdauer  der  akuten  Erscheinungen  ein  Einsinken  der  Fonta- 
nelle ein,  und  dies  darf  nicht  als  günstiges  Zeichen  betrachtet  werden 
(siehe  Ruth  B.,  August  Gr.,  S.  576  u.  682  u.  s.  w.). 

Bei  Nachlaß  der  allgemeinen  Kräfte  ist  es  geradezu  von  übelster 
Bedeutung.  Kleine  Fontanellen,  namentlich  etwas  älterer  Kind«-, 
täuschen  fast  stets  über  die  Spannungsverhältnisse,  so  daß  man  bei 
der  Spinalpunktion  bei  scheinbar  nicht  stärker  gespannter  Fontanelle 
durch  hohen  Druck  überrascht  werden  kann  (Agnes  Gr.  am  26.  Krank- 
heitstage, Emil  K.). 

Eine  Steigerung  des  Fontanellensymptoms  ist  das  Auseinander- 
weichen vorher  geschlossener  Nähte,  das  am  3. — 11.  Krankheitstage 
beobachtet  wurde  (siehe  Ruth  Bi.,  Helene  B.,  Hedwig  G.).  Im  letzteren 
Falle  war  sogar  die  Fontanelle  kaum  mehr  fühlbar  gewesen.  Bei 
einem  Kinde,  das  in  den  ersten  4  Wochen  der  Krankheit  geschlossene 
Nähte  gezeigt  hatte  (Emil  B.),  fand  sich  nach  8  Wochen  Klaffen  der 
Coronalnaht.  ^Dieses  Symptom  war  bei  34  Kindern  Idmal  vorhanden. 
Anatomisch  wird  os  durch  eine  Lockerung  des  Zwischengewebes  der 
Nähte  vermittels  Hyperämie  vorbereitet.  Wir  sehen  die  Einleitung 
dieses  Prozesses  oft  bei  2 — 4-jährigen  Kindern.  Die  Nähte  sind  dann 
dunkel-schwarzrot  und  leicht  beweglich.  In  den  ausgesprochenen 
Fällen  sind  die  Schädelknochen  durch  eine  schwarzrote,  pulpöae  Ge- 
websschicht  voneinander  getrennt.  Hat  man  das  Entstehen  des  Aasein- 
anderweichens  nicht  selber  verfolgt,  so  genügt  als  differential-diagnosti- 
seh  es  Zeichen  durchaus  nicht  die  Prüfung  der  Weichheit  oder  Härte  der 
Nahtlinien.  Hier  täuscht  man  sich  zu  leicht.  Ich  sah  bei  einem  radii- 
tisclien  Kinde  von  1  Jahre  beim  Eintritt  einer  heftigen  Bronchitis  enonne 
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Vonv'ölbung  der  3  Querfinger  breiten  Fontanelle  und  Klaffen  der  Sa- 
gittal-  und  Coronalnaht,  deren  Rander  scharfrandig  hart  erscheinen. 
Am  nächsten  Tage  waren  die  akuten  Krankheitserscheinungen  und  die 
Kopfspannung  geschwunden.  Das  Klaffen  der  Nähte  besteht  heute 
nach  1  Monat  noch  fort.  Differentialdiagnostisch  gegenüber  rachiti- 
schen Schädeln  läßt  sich  mitunter  der  Umstand  verwerten,  daß  in  aus- 
gesprochenen Fällen  die  Scheitelbeine  an  der  Lambdanaht  höher  zu 
liegen  scheinen,  also  die  Hinterhauptschuppe  gleichsam  untergeschoben 
erscheint.  Mechanisch  erklärt  sich  dieser  Befund  dadurch,  daß  die 
beweglicheren  Scheitelbeine  zur  Vergrößerung  der  Schädelkapazität 
sich  nach  außen  bewegen,  wobei  ihnen  die  fest  fixierte  Hinterhaupt- 
schuppe nicht  folgen  kann.  Bei  ganz  jungen  Kindern  ist  die  Differenz 
der  Beweglichkeit  =  0,  also  fehlt  hier  dies  Symptom.  Man  tut  daher 
gut,  in  Zeiten  der  Epidemie  bei  allen  Kindern  sich  sorgfältig  das 
Verhalten  der  Nähte  zu  notieren,  da  Fälle  von  Punctio  sicca  beim 
Säugling  auch  anatomisch  begründet  vorkommen,  und  in  solchen  Fällen 
das  Auseinanderweichen  der  Nähte  erst  den  sicheren  Beweis  führt. 

Helene  B.^),  11  Monate  alt.  Künstlich  genährtes  Pflegekind  im 
ersten  Lebensjahr,  chronisch  krank.  Erste  Untersuchung  am  9.  HL 
Soll  seit  einigen  Tagen  fiebern.  Größe  eines  4-monatigen  Kindes. 
Fontanelle  l^/g  Querfinger  breit,  nicht  deutlich  vorgewölbt.  Nähte 
geschlossen.  Vollständig  bei  Bewußtsein.  Temperatur  38,9,  Puls  120. 
Beim  Aufsetzen  zittert  das  Kind  angstvoll  mit  Armen  und  Beinen  und 
schreit.  Keine  Nackensteifigkeit,  kein  sonstiger  pathologischer  Befund. 
Der  Zustand  bleibt  bis  zum  18.  III.  derselbe.  Die  Fontanelle  war 
einmal  mehr,  einmal  weniger  gespannt  gewesen.  An  diesem  Tage 
bemerkt  man  das  Auseinanderweichen  der  Nähte.  Die  Spinalpunktion 
war  2mal  vergeblich  vorgenommen  worden  und  wurde  später  nach 
Einlieferung  in  die  Genickstarreabteilung  des  städtischen  Kranken- 
hauses ebenso  vergeblich  versucht.  Tod  am  31.  III.  Die  leider  nur 
im  allgemeinen  vorgenommene  Sektion  ergab  Eiterkappe. 

Auf  Grund  der  Beobachtung  der  Nähte  wurde  ich  bei  einem 
10  -  monatigen ,  an  Bronchopneumonie  leidenden  Kinde  im  Agonal- 
stadium  auf  ein  Hirnleiden  aufmerksam,  das  sich  als  Genickstarre 
auswies  (siehe  Verf.  1.  c.  Hans  Sehr.).  , 

Das  Kardinalsymptom  der  Meningitis  ist  aber  die  Überempfind- 
Hehkeit.  Hypersensibilität  der  Haut  spielt  freilich  beim  Säug- 
Hng  keine  nachweisbare  Rolle.  Um  so  regelmäßiger  ist  die  Empfind- 
lichkeit gegen  passive  Bewegungen  vorhanden.  Sie  ist  das  konstante 
Initialsymptom,  das,  solange  keine  Bewußtlosigkeit  eingetreten  ist,  das 
Krankheitsbild  beherrscht.  Alle  Mütter  klagen  daher,  daß  ihre  Kinder 
im  Anfang  der  Krankheit  nicht  aufgenommen  sein,  ja  sich  nicht  an- 
fassen lassen  wollen.  Die  Schmerzhaftigkeit  der  Beine  ist  am  aus- 
gesprochensten,    daher    Mütter     und    Pflegerinneu     gerade    von    den 

1)  Verf.  L  c 

38* 
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stärksten  Schmerzäußerungen  beim  Trockenlegen  berichten.  Einmal 
wurde  ich  beim  Betreten  des  Wartezimmers  durch  das  jammervolle  Ge- 
schrei eines  Kindes  beim  Umlegen  von  einem  Arm  auf  den  anderen 
aufmerksam  gemacht,  während  ich  ein  anderes  Mal  überhaupt  nur 
wegen  „B^i^ischmerzen"  gerufen  wurde. 

Hedwig  G.,  1  Jahr  altes  Brustkind,  hustete  seit  2—3  Tagen  ein 
wenig,  erkrankte  um  5  Uhr  nachmittags  plötzlich  mit  starker  Hitze. 
Am  nächsten  Morgen  schiie  es  bitterlich  bei  jeder  Hai  tun  gs  Verände- 
rung auf  dem  Arme  der  Mutter,  so  daß  es  mir  beim  Betreten  des 
Wartezimmers  auffiel,  und  ich  es  sofort  von  den  übrigen  Patienten 
trennte.  Die  Untersuchung  ergab  nichts  weiter  als  ein  sehr  blasses, 
hoch  fieberndes  (40^)  Kind  mit  sehr  beschleunigter  Atmung  (72!;. 
Beim  Aufsetzen  zeigte  dasselbe  etwas  Angst,  beruhigte  sich  aber 
schnell.  Knie-  und  Bauchreflexe  waren  nicht  auszulösen,  die  Soblen- 
reflexe  etwas  lebhaft,  keine  Augensymptome.  Die  Kopfknochen  waren 
völlig  geschlossen.  Vereinzelte  bronchitische  Geräusche  beiderseits 
hinten  und  geringe  Rötung  der  hinteren  Pharynxwand.  Die  Mutter 
klagte  hauptsächlich  darüber,  daß  das  Kind  „sich  nicht  anfassen  ließe*". 
Am  2. — 3.  Krankheitstage  traten  mehrmals  Krampfanf^Ue  ein,  nnd 
als  das  Kind  am  6.  wieder  gezeigt  wurde,  fanden  sich  die  Kopf- 
knochen  auseinander  gewichen,  Strabismus  convergens,  ungleiche,  fast 
lichtstarre  Pupillen,  Kernigsches  und  sehr  ausgesprochen  Babins- 
kisches  Symptom.  Der  Nacken  war  vollständig  weich.  Puls  ITO, 
Temperatur  39,9.  Geringe  Bronchitis.  Bewußtsein  war  ungestört, 
die  Nahrungsaufnahme  gut.  Am  8.  Krankheitstage  waren  alle  Nahte 
des  Schädels  geplatzt.  Hinter  dem  Mastoid  fühlte  man  eine  kleine 
Fontanelle.  Die  Scheitelnähte  klafften  bis  in  die  Mitte  der  Schläfe. 
Das  Kernigsche  S}Tnptom  war  verschwunden,  die  Pupillen  gleidi 
und  mittelweit,  reagierten  nicht.  Kein  Schielen,  sonst  derselbe  Be- 
fund wie  2  Tage  vorher.  Seit  dem  10.  Krankheitstage  war  das  Kind 
weniger  empfindlich  und  weniger  aufmerksam.  Pupillen  reagierten. 
Seit  dem  11.  sank  die  Fontanelle  ein  und  trat  Flexibilitas  cerea  auf. 
Jetzt  Pupillen  eng,  Lichtreaktion  wieder  erloschen.  Tod  am  16.  Krank- 
heitstage unter  Fieberanstieg.  Das  Fieber  war  dauernd  über  39^,  mit 
einer  einzigen  Remission  auf  38®  gewesen.  Der  Puls  schwankte 
zwischen  130  und  160.     Nackensteifigkeit  hatte  sich  nie  gezeigt. 

Die  Sektion  zeigte  Eiter  längs  der  Furche  des  Großhirns,  alle 
Cistemen  der  Basis  dick  mit  Eiter  gefüllt.  Hydrocephahis  mittleren 
Grades,  Die  Spinalpunktion  war  im  Leben  durch  Verstopfung  der 
Kanüle  negativ  gewesen. 

Ein  Teil  dieser  Überempfindlichkeit  ist  auch  die  Angst  vor  d«B 
Aufsetzen.  Diese  Kinder  lassen  sich  absolut  nicht  zum  Sitzen  bringen. 
wenn  auch  kein  Kernigsches  Symptom  besteht,  so  bei  Kind 
Agnes  B.  an  den  Tagen,  wo  K  e  r  n  i  g  sches  Symptom  nicht  nachweis- 
bar war.  Das  bereits  vorher  erwähnte  Symptom  des  allgemeinen 
Zitterns  bei  passiven  Bewegungen  kann,  wie  in  Teil  III  bereits  er- 
örtert,   auch    einmal    beim  Säugling   in    der    1.  Krankheitswoche   das 


Göppert,  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  bes.  des  Kindesalters.     575 

einzige  Krankheitszeichen  darstellen.  Ich  sehe  darin  ein  weiteres 
Zeichen  der  Überempfindlichkeit. 

Während  diese  Kinder  scheinbar  den  Eindruck  völliger  Klarheit 
machen,  ergibt  doch  eine  genauere  Untersuchung  eine  Einschränkung 
des  Bewußtseins.  Die  munter  aussehenden  Kinder,  die  bei  jeder  Be- 
rührung, ja  beim  Ansehen  erbittert  schreien,  sind,  in  Ruhe  gelassen, 
sofort  still,  so  bei  der  Spinalpunktion,  während  der  Troicart  noch  liegt, 
oder  während  der  Ohrtrichter  noch  im  Ohre  steckt.  Die  aufmerksam 
mißtrauisch  umherblickenden  Augen  unterscheiden  diesen  Zustand  von 
den  Absenzen  der  tuberkulösen  Meningitis.  Ein  zweites  Zeichen  des 
eingeschränkten  Bewußtseins  sind  auch  wohl  die  automatischen  Lutsch- 
bewegungen. 

Viktoria  Seh.,  1  Jahr  alt,  erkrankte  mit  Krämpfen.  Der  Mutter 
fiel  besonders  die  Empfindlichkeit  beim  Trockenlegen  auf.  Am 
10.  Krankeitstage  1.  Untersuchung:  Das  nur  leicht  rachitische,  kräftige 
Kind  war  völlig  bei  Bewußtsein,  lag  aber  still  da  und  betrachtete 
jede  Annäherung  mit  Mißtrauen.  Die  2  Querfinger  breite  Fontanelle 
war  nur  leicht  vorgewölbt,  die  Nähte  geschlossen.  Häufige  Lutsch- 
bewegungen. Kernig  und  Nackensteifigkeit  sowie  pathologische  Re- 
flexe fehlten  vollkommen.  Dagegen  schrie  das  Kind  bei  jeder  passiven 
Bewegung,  jeder  Berührung,  war  aber,  sobald  man  es  in  Ruhe  ließ, 
sofort  still,  so  auch  bei  der  Punktion,  während  der  Troikart  noch  lag. 
Aufiillig  war  das  Fortbestehen  der  Rötung  des  vorderen  Gaumen- 
bogens,  leichter  Mandel-  und  Seitenstrangrötung  und  -Schwellung.  Die 
Punktion  ergab  2—3  cm  trüber  Flüssigkeit  unter  minimalstem  Drucke. 
Puls  schwankte  um  150.  Bis  zum  12.  Krankheitstage  Temperatur 
über  39,  seitdem  remittierend  zwischen  37,5  und  38,5.  Nahrungs- 
aufnahme dauernd  gut.  1  Tag  vor  dem  am  18.  Krankheitstage  erfol- 
genden Tode  Beginn  der  agonalen  Krämpfe. 

Die  Sektion  ergibt  ausgedehnte  Eiterkappen  über  der  vorderen 
Hälfte  der  Konvexität,  starke  Eiterung  an  Pons  und  MeduUa,  in  den 
wenig  erweiterten  Ventrikeln  etwas  Eiter. 

Es  ei-geben  sich  demnach  folgende  Verlaufs  typen :  Ln  L  Typus 
beherrscht  die  Auftreibung  des  Kopfes  das  Krankheitsbild  von  vorn- 
herein. Die  Nähte  klaffen  weit,  die  Fontanelle  ist  stark  vorgewölbt, 
Nackensteifigkeit  fehlt  meistens  dauernd,  das  Bewußtsein  erlischt  früh, 
in  der  Regel  schon  Ende  der  1.,  Anfang  der  2.  Woche,  auch  bleibt 
das  Leben  meist  nur  kurze  Zeit  erhalten.  Alle  diese  Fälle  starben, 
nur  von  Herrn  Dr.  G  r  a  1  k  a  -  Beuthen  erhielt  ich  die  Mitteilung  eines 
nach  4- wöchentlicher,  vollständiger  Bewußtlosigkeit  langsam,  aber  ohne 
Defekt  genesenen  Falles.  Während  ich  aus  meiner  Privatpraxis 
8  derartige  Fälle  veröffentlichen  konnte,  fand  ich  in  den  Kranken- 
häusern nur  2.  Da  diese  Kinder  ausgezeichnet  Nahrung  zu  sich 
nahmen,  so  halten  die  Mütter  sie  eben  oft  nicht  für  krank.  Die  ago- 
nalen tonisch-klonischen  Krämpfe  werden  um  so  leichter  verkannt,  als 
mitunter  dann  die  Fontanelle  eingesunken  ist  (s.  auch  Fall  S.  Lorenz). 
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Martha  M.,  6  Wochen  alt.  2  Kinder  gehen  in  die  Schula  Die 
Familie  lebt  ohne  Verkehr,  Vater  Postschaffner.  Brustkind.  3.  IV.  19("»5 
Unruhe  und  Schreien  beim  Anfassen.  5. — 6.  Fieber.  7.  nachmittags 
Krämpfe,  Nahrungsaufnahme  reichlich.  Erste  Untersuchung  7.  IV.: 
Schönes  Brustkind  mit  guter  Gesichtsfarbe,  hoch  fiebernd,  sehr  schneller 
Puls.  Anfangs  bei  der  Untersuchung  noch  Zuckungen,  die  meistei» 
auf  der  linken  Seite  beginnen.  Pupillen  nicht  besonders  eng.  Fon- 
tanelle sichtbar  vorgewölbt,  nicht  pulsierend.  Coronar-,  Lambda-  and 
Pfeilnaht  klaffend,  Lambdanaht  1  Querfinger  breit.  Hinter  beiden 
Mastoidfortsätzen  fingerbreite  Fontanellen.  (Es  soll  jedoch  beim 
Baden  am  3.  Lebenstage  die  Weiche  des  Hinterkopfes  aufgefallen  sein.) 
Keine  Steifigkeit  nach  Verschwinden  der  Krämpfe.  Spinalpnnktion 
scheinbar  negativ,  doch  läßt  sich  mittels  Mandrins  aus  dem  Troikart  ein 
dicker  Eiterpfropf  herausdrücken,  der  Meningokokken  enthält.  {KgL 
Hyg.  Inst.  Beuthen.)  8.  IV.  Reichliche  Nahrungsaufnahme,  tonischer 
Krampfzustand  der  Arme  und  Beine,  Punktion  negativ.  9.  IV.  Ver- 
fall, Spannung  der  Extremitäten  gering,  immerwährende,  automatische 
Bewegungen.  Fontanelle  nur  noch  wenig  gespannt.  10.  IV.  Toi. 
Etwa  10  Stunden  nachher  Fontanelle  tief  eingefallen. 

Der  2.  Typus  umfaßt  die  Kinder,  bei  denen  die  Übererregbarkeit 
das  wesentliche  Symptom  bildet.  Hier  Ist  entweder  die  Fontanelle 
geschlossen  oder,  wenn  sie  offen  ist,  nur  unaufiftlllig  gespannt.  Fast 
alle  sind  bei  klarem  Bewußtsein  mit  der  oben  erwähnten  Form  der 
Einschränkung.  Ein  Teil  derselben  hat  Xackensteifigkeit  Bei  denen 
aber,  wo  das  Symptom  fehlt,  bedarf  es  einer  sorgfältigen  Abwägung 
der  Form  der  Empfindlichkeit.  Hierbei  spielt  namentlich  die  gröfiere 
Schmerzhaftigkeit  der  Beine  bei  passiven  Bewegungen  und  das  Ver- 
halten beim  Aufsetzen  eine  Rolle.  Sind  KrampfanföUe  von  eklamp- 
tischem  Typus  vorhanden  gewesen,  so  ist  dies  besondere  lÄ^chtig. 
Denn  ein  Säugling  im  Anfang  der  Genickstarre  verhält  sich  nach 
einem  solchen  nicht  viel  anders  als  ein  latenter  Tetaniker,  der  neben- 
bei eine  fieberhafte  Erkrankung  hat.  Eine  Anzahl  dieser  Kinder 
bleibt  bei  mäßig  remittierendem  Fieber  dauernd  auf  einem  ziemlich 
gleichmäßigen  Zustande  und  macht  keineswegs  den  Eindruck  von 
Schwerkranken.  Die  anfangs  stürmerischeren  Erscheinungen  lassen 
nach,  und  manche  spielen  sogar  zeitweilig.  Eine  Hoffnung  auf  Ge- 
nesung wui'de  in  solchen  Fällen  zu  nichte,  so  berechtigt  sie  auch  durch 
das  Allgemein  verhalten  erschien.  Der  Fieberverlauf  hat  bei  diesem 
Fällen  nichts  Gleichmäßiges. 

Ruth  B.,  das  11 -monatliche,  an  der  Brust  ernährte  Kind  des 
Oberwärters  der  Genickstarreabteilung,  erkrankte  plötzlich  mit  hohem 
Fieber,  Erbrechen  und  etwas  Empfindlichkeit  beim  Aufheben.  In  den 
nächsten  beiden  Tagen  w^urde  Nackenschmerzhaftigkeit,  und  am  3.  Tage 
wurde  Kernig  und  rechtsseitiges  Nach-innen-Schielen  bemerkt.  Die 
Spinalpunktion  ergab  trübe  Flüssigkeit  mit  positivem  Meningokokken- 
befund.     Die  Halsorgane   zeigten   keinen    Befund.     Die    Untersuchung 
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am  4.  Krankheitstage  ergab  weder  Nackensteifigkeit  noch  Kernig  noch 
ein  Augensymptom.  Das  Kind  zeigte  bei  jeder  Berührung,  nament- 
lich der  Beine,  Schmerzen  und  war  vollständig  bei  Bewußtsein.  Die 
Fontanelle  war  leicht  pulsierend  vorgewölbt,  die  Koronalnfthte  klafften 
bis  zu  den  Schläfen.  Die  Nahrungsaufnahme  war  und  blieb  während 
des  Verlaufs  der  Krankheit  stets  ausgezeichnet.  Das  Kind  war  äußerst 
aufmerksam  und  mißtrauisch  gegen  jeden  Fremden.  Die  Eltern  lächelte 
es  sogar  vom  5.  bis  zum  17.  Krankheitstage  noch  hin  und  wieder  an 
und  spielte  mit  vorgehaltenen  Gegenständen.  Die  Fontanellenspannung 
ließ  vom  13.  Krankheitstage  an  erheblich  nach,  und  am  25.  war  die- 
selbe direkt  eingesunken,  und  die  Scheitelbeine  über  die  Stirnbeine 
geschoben.  Die  Empfindlichkeit  gegen  Berührung  läßt  nach  dem 
15.  Krankheitstage  bedeutend  nach.  Das  kontinuierlich  hohe  Fieber 
der  ersten  10  Tage  geht  in  ebenso  hohes  remittierendes  (39  —  40^) 
aber,  dessen  Anstieg  mitunter  durch  stärkere  Erregung  und  Erbrechen 
markiert  wird.  Der  Puls  bewegt  sich  zwischen  140  und  160.  Nur 
dieser  und  das  Fieber  lassen  bis  zum  26.  Krankheitstage  ahnen,  wie 
schwer  krank  das  Kind  ist,  erst  am  31.  beginnt  der  Verfall.  Bei 
geringem  Nackenschmerz,  Kernig  und  eingesunkener  Fontanelle  zeigt 
sich  bei  passiven  Bewegungen  der  Beine  Zittern  der  Hände.  Es 
treten  später  Streckkon trakturen  der  Arme  auf,  und  das  Bewußtsein 
erlischt  2  Tage  vor  dem  am  36.  Krankheitstage  eintretenden  Tode. 

Einer  besonderen  Bemerkung  bedarf  noch  der  Umstand,  daß  in 
den  ersten  Tagen  sowohl  der  Zustand  sich  langsam  steigernd  ent- 
wickeln kann,  als  auch  umgekehrt  die  ersten  Erscheinungen  so  schwer 
sind,  daß  man  den  Tod  in  den  nächsten  4  Stunden  erwarten  zu 
müssen  glaubt.     Dies  Verhalten  illustriert  folgender  Fall. 

Günther  B.,  1  Jahr  alt.  Das  bisher  gesunde  Kind  zei«;te  mittags 
etwas  Hitze.  Nachts  4  Uhr  plötzlich  Erbrechen,  seitdem  läßt  sich  das 
Kind  nicht  gern  anfassen.  Krämpfe  nächsten  Mittag.  Das  Kind  ist 
totenblaß,  schreit,  auch  in  Ruhe  gelassen,  plötzlich  erschreckend  auf, 
als  wenn  es  einen  Schlag  bekommen  hätte.  Die  2^0  Querfinger  breite 
Fontanelle  ist  stark  gespannt,  nicht  pulsierend.  Jede  leichte  passive 
Bewegung  des  Rumpfes  wird  mit  Aufschreien  beantwortet.  Aufsetzen 
sehr  schmerzhaft.  Nackensteifigkeit  und  Kernigsches  Symptom 
fehlen.  Bei  leichtem  Kneifen  erweitert  sich  deutlich  die  Pupille. 
Das  Gaumensegel  ist  frisch  gerötet,  die  Phar\'nx-Leistenstränge  ge- 
schwollen und  gerötet.  Rote  Mundschleimhaut.  Puls  ist  außer- 
ordentlich schlecht  gespannt,  144.  Durch  Punktion,  die  unter  hohem 
Druck  40  ccm  Flüssigkeit  entleert,  bessert  sich  das  Allgemeinbefinden, 
und  der  Puls  wird  bei  gleicher  Frequenz  besser  gespannt.  Bis  zum 
22.  Krankheitstage  hält  sich  das  Kind  auf  leidlichem  Ernährungs- 
zustande, ist  aufmerksam  und  bei  gutem  Ap])etit.  Die  Temperatur 
schwankt  meistens  zwischen  37,5  und  38,5.  Hier  und  da  ist  Kernig 
und  Nackensteifigkeit  angedeutet,  Babin  skisches  Zeichen  Imal 
rechts,  Imal  links  vorhanden.  Hinter  den  Trommelfellen  lie^t  ohne 
jede  Reaktion  Eiter.     Pupillen  reagieren  und  zeigen  deutliche  Schmerz- 
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erweiterung.  Dann  treten  heftige  Durchfälle  ein.  Das  Kind  ver&ilt 
sichtlich.  Am  28.  Krankheitstage  bei  eingesunkener  Fontanelle  An- 
falle von  tonischen  Krämpfen,  unter  denen  das  Kind  am  32.  Tage  stirbt. 

Es  sei  hier  noch  gestattet,  auf  die  Möglichkeit  einer  Fehldiagnose 
aufmerksam  zu  machen,  an  die  man  zuerat  gewiß  nicht  denken  würde. 
Man  findet  zu  Anfang  bei  manchen  Meningitiskranken  eine  eigentüm- 
lich gelbliche  Hautfarbe,  während  im  weiteren  Verlaufe  die  Gesichts- 
farbe meist  nicht  schlecht  ist.  Nun  ist  diese  Farbe  für  den  Blasen- 
katarrh des  jungen  Säuglings  recht  charakteristisch.  Zudem  sind 
Blasenkranke  von  dauernder  Unruhe  gepeinigt,  lassen  sich  nicht  gern 
anfassen,  nicht  aufsetzen,  ja,  sie  können  Erbrechen  zeigen.  Die  häufig 
frappante  Ähnlichkeit  dieser  beiden  Krankheitsbilder  ist  von  mir  in 
einer  frtiheren  Publikation  bereits  besprochen  worden  (Verf.  1.  c) 

Die  Sektion  ergibt  nun  bei  den  meisten  dieser  envähnten  Typen, 
trotzdem  das  Bewußtsein  so  ungestört  zu  sein  pflegt,  ausgebreitete 
Konvexitätseiterung.  Dagegen  fand  sich  gerade  in  einem  Falle  mit 
frühzeitiger  Bewußtlosigkeit  ein  Freisein  der  Konvexität.  Die  lokale, 
grob  sinnlich  wahrnehmbare  Läsion  kann  daher  nicht  der  Grund  der 
Bewußtseinstrübung  sein. 

Franziska  H.,  1  Jahr  3  Monate.  Wurde  am  3.  Krankheitstage 
mit  Nackensteifigkeit  und  starker  Erregbarkeit  aufgenommen,  war  bis 
zum  5.  Krankheitstage  bei  Bewußtsein  und  lag  seitdem  vollständig 
benommen  mit  Nackensteifigkeit  und  mit  weiten  Papillen  da.  Der 
Tod  erfolgte  am   13.  Krankheitstage. 

Sektion  ergab  vollständige  Freiheit  der  Konvexität  von  Eiter, 
dagegen  die  Basis  und  die  Hintei-seite  des  Kleinhirns,  ebenso  der 
ganze  spinale  Arachnoidalsack  mit  Eiter  gefüllt.  Die  Ventrikel  sind 
nur  wenig  erweitert  und  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllt. 

Selten  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Kinder  in  voller  Apathie 
nach  Art  von  Meningitis  tuberculosa-Leidenden  still  und  teilnahmlos 
mit  blühender  Gesichtsfarbe  daliegen.  Das  einzige  Beispiel  ist  folgendes: 

Kind  W.,  5  Monate  altes  Brustkind,  vor  17  Tagen  erkrankt. 
Blühendes  Kind  mit  rosigen  Wangen  und  glänzenden  Augen.  Guter 
Haut-Turgor.  Bei  näherer  Betrachtung  ergibt  sich  jedoch,  daß  das- 
selbe auf  keinen  Reiz  reagiert  und  Flexibilitas  cerea  zeigt.  Fontanelle 
eingefallen.  Neigung  zu  leichtem  Konvergenzschielen.  Beim  Aufsetzen 
Zittern  mit  einem  Aime.  Kein  Kernig,  keine  Nackensteifigkeit,  siehe 
weiteren  Verlauf  unter  V. 

Häufig  kommt  der  Übergang  in  das  hydrocephalische  Stadium  vor, 
und  was  ein  Kind  in  dieser  Beziehung  an  Widerstand  leisten  kann, 
möge  folgender  Fall  illustrieren. 

Emil  B.,  10  Monate,  bis  6  Monate  Brust,  dann  in  8  Mahlzeiten 
mit  Milchverdünnung  ernährt.  Seit  2  Nächten  Hitze,  am  Tage  munter. 
Heut  früh  2mal  Krämpfe.  Seit  8  Tagen  6 — 7mal  tägb'ch  etwas 
dünnerer  Stuhl,    seit   gestern    2 — 3mal.     Erste  Untersuchung   31.  IlL 
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1905.  Hoch  fieberhaftes  Kind,  Puls  über  180.  Blutpunkte  an  der 
Wange,  ein  kleinfleckiger  (bis  halberbsengroß),  spärlicher  Ausschlag 
auf  Armen,  Beinen  und  Brust.  Die  Flecken  leicht  erhaben.  Angst  vor 
dem  Fallen,  keine  deutliche  Schmerzhaftigkeit.  Fontanelle  ist  finger- 
kuppengroß, nicht  vorgewölbt.  Pupillen  ohne  Besonderheiten.  Kein 
sonstiger  Befund.  Verdacht  nur,  weil  Epidemiezeit.  2.  IV.  Puls 
160,  Bewustsein  erhalten.  Atmung  nicht  mehr  beschleunigt.  Em- 
pfindlichkeit bei  Bewegungen,  jedoch  gering.  3.  IV.  Fängt  angeblich 
an  zu  spielen.  5.  IV.  Sitzt  und  hält  den  Kopf.  Klares  Bewußtsein, 
keine  Steifigkeit.  Hohes  Fieber.  An  Handgelenken  und  Backe  erbsen- 
bis  halberbsengroße,  erhabene,  rötliche  Flecken.  Über  der  linken 
Pupille  weißliche  Membran.  Ciliarinjektion.  In  augenärztliche  Be- 
handlung überwiesen.  Es  entwickelt  sich  in  den  nächsten  Tagen  eine 
ausgesprochene  Iridocyclitis,  schließlich  eine  Schwellung  des  Orbitalge- 
webes hinter  dem  Augapfel.  Enukleation  abgelehnt.  Bleibt  aus  der 
Behandlung.  4.  V.  Puls  kräftig,  120,  Fieber,  mäßig  abgemagert  und 
leicht  verfallen.  Nahrungsaufnahme  leidlich.  Große  Fontanelle  klein^ 
nicht  vorgewölbt.  Kopf  etwas  steif  nach  links  gedreht.  Bewegungen 
schmerzhaft,  doch  keine  eigentliche  Nackensteifigkeit,  kein  Kernig. 
Kleine  Petechien  auf  Hand-  und  Fußrticken  und  Unterschenkeln.  Be- 
wußtsein vollständig  klar.  Auf  beiden  Lungen  feineres  Hasseln.  Hechte 
Pupille  reagiert,  rechts  kleine,  subkonjunktivale  Blutungen.  Das  linke 
Auge  zeigt  in  seiner  Umgebung  leichte  Vortreibung,  die  Hornhaut 
läßt  eine  trübbräunlich-rote  Masse  durchscheinen.  Mitte  Juli  wird 
das  Kind  endlich  von  der  durch  die  Pflege  ermüdeten  Mutter  mit 
Nackensteifigkeit,  Abmagerung,  aber  wohlgepflegter,  leicht  rosiger 
Haut  ins  Krankenhaus  gebracht.  Die  Nähte  sind  auseinandergetrieben, 
die  Nahrungsaufnahme  gut.  Am  7.  VIII.,  am  130.  Krankheitstage,  nach- 
dem es  vorher  in  den  gewöhnlichen  Krampfzustand  verfallen  ist,  Ein- 
tritt des  Todes. 

Ein  für  das  Säuglingsalter  charakteristischer  Vorgang  ist  femer 
auch  die  Bildung  eines  frühzeitigen  Hydrocephalus  infolge  von  fibröser 
Veränderung  der  Arachnoidea,  die  zum  Abschluß  des  4.  Ventrikels 
gegen  den  Subarachnoidalraum  führt  (s.  Krkgesch.  Kap.  V,  Marie  W., 
Kind  Fr.,  Hedwig  J.,  Hugo  Seh.).  Hiervon  wird  im  folgenden  Teil 
die  Rede  sein.  Das  Gemeinsame  aller  dieser  Typen  ist  aber,  daß  die 
Nahrungsaufnahme  sehr  lange,  oft  bis  zum  Todestage  reichlich  ist. 
Es  wären  also  alle  Bedingungen  gegeben,  um  die  Kräfte  des  Kindes 
möglichst  lange  zu  erhalten,  und  doch  ist  die  Prognose  eine  so  infauste, 
daß  man  auf  Genesung  eines  Säuglings  nur  in  den  allerseltensten 
Fällen  hoflfen  kann.  Die  Kenntnis  all  der  angeführten  einzelnen  Sym- 
ptome ist  notwendig,  wenn  nicht  der  größte  Teil  der  Säuglings- 
erkrankungen spät  oder  gar  nicht  erkannt  werden  soll. 

Andernfalls  wird  der  Arzt  in  manchen  Fällen  nicht  einmal  an 
ein  schweres  Leiden,  geschweige  denn  an    eine  Hirnhautentzündung  ^) 

1)  Gewöhnlich  wird  Darmkatarrh  (s.  S.  535)  oder  Bronchialkatarrh  (b.  id.  531) 
angenommen. 
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denken  können.  Die  Unterschiede  von  der  tuberkulösen  Meningitis 
liegen  klar  auf  der  Hand.  Ebenso  aber  ist  klar,  daß  mitunter  eioe 
Diiferentialdiagnose  unmöglich  ist.  Der  miki-oskopische  Nachweis  von 
Diplokokken  in  der  Spinalflüssigkeit  gentigt  dann  auch  nicht  einmal, 
da  ich  2mal  Mischinfektion  von  Pneumokokken  bezw.  anderen  Diplo- 
kokken bei  tuberkulöser  Meningitis  fand. 

Agnes  G.,  2  Jahre  altes,  wohlgebautes  Kind  mit  nur  geringen 
Nackendrüsen,  erkrankte  mit  Erbrechen.  Die  Untersuchung  am 
6.  Krankheitstage  ergab  äußerste  Empfindlichkeit  beim  Anfassen, 
namentlich  bei  passiven  Bewegungen  und  das  Kernigsche  Symptom 
bei  einem  Winkel  von  110^.  Das  Kind  konnte  unter  keinen  um- 
ständen zum  Sitzen  gebracht  werden.  Im  Moment,  wo  das  Kind  in 
Ruhe  gelassen  wurde,  brach  es  im  lebhaftesten  Schreien  ab  und  ver- 
hielt sich  ruhig.  Es  war  sehr  aufmerksam  und  sah  äußerst  munter 
aus.  Die  Pupillen  reagierten.  Knie-  und  Bauchreflexe  waren  nicht 
auszulösen,  Babinskisches  Symptom  nur  angedeutet.  Die  iinger- 
kuppengroße  Fontanelle  erschien  eingesunken.  Dementsprechend  zeigte 
die  Spinalpunktion  einen  Druck  im  Liegen  von  0  cm.  Beim  Aufeetzen 
stieg  die  Flüssigkeit  im  Steigrohr  bis  zum  Scheitel.  Insgesamt  wurden 
5  ccm  trüber  Flüssigkeit  mit  positivem  Meningokokkenbefund  entleert 
Bis  zum  19.  Krankheitstage  blieb  das  Kind  in  demselben  Zustand. 
Es  war  aufmerksam  und  nahm  gut  Nahrung  zu  sich.  An  einzelnen 
Tagen  war  Kernigsches  Symptom,  an  anderen  Nackensteiügkeit 
spur  weise  zu  finden.  Doch  war  es  schlaflos,  und  die  Empfindlichkeit 
bei  Berührungen  stark.  Warme  Bäder  steigerten  dieselbe,  so  daJ 
damit  aufgehört  werden  mußte.  Auffällig  blieb,  daß  daß  Kind,  wenn 
es  nicht  angefaßt  wui-de,  sich  lautlos  still  verhielt.  Vom  20.  Tage 
ab  fängt  das  Kind  an  schlechter  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen  und 
starke  Unruhe  zu  zeigen.  Punktion  am  26.  Krankheitstage  ergab 
60  ccm  trüber  Flüssigkeit  unter  hohem  Druck.  Danach  schien  das 
Kind  etwas  gebessert,  doch  schon  nach  48  Stunden  trat  ementes 
Schreien,  dann  ein  tonischer  Krampfzustand  ein,  hier  und  da  Zuckungen 
an  den  steif  gestreckten  Gliedern.  Tod  am  29.  Krankheitstage.  Das 
Fieber  verhielt  sich  in  den  ersten  13  Tagen  kontinuierlich  zwischen 
38  und  39,5  <^  und  wurde  durch  Injektion  von  nukleinsaurem  Natron 
nicht  beeinflußt.  Vom  14.  bis  zum  22.  Krankheitstage  remittierendes 
Fieber  zwischen  38  und  40,5  ö.  Am  23.  Abfall  bis  unter  38,  vom 
26.  ab  stafielförmiges  Ansteigen  bis  41,5^  am  Todestage.  Puls  zwischen 
130  und  150. 

Sektion  ergab  starke  Injektion  der  Konvexität  mit  wenig  Eiter 
in  den  Furchen  des  vorderen  Teiles  des  Gehirnes,  an  der  Basis  reich- 
lich Eiter,  ebenso  an  der  Hinterfläche  des  Kleinhirns,  Ventrikel 
kaum  erweitert,  an  der  Hinterseite  des  Rückenmarks  nur  wenig  Eiter, 

Eduard  L.,  5  Monate  alt.  Blühendes  Brustkind  ohne  Zeichen 
von  englischer  Krankheit,  erkrankte  mit  Erbrechen.  Erste  Unter- 
suchung am  3.  Tage.  Augenscheinlich  bei  Bewußtsein.  Sehr  empfind- 
lich beim  Anfassen.     Fontanelle  3  Querfinger  breit,  stark  vorgewölht, 
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nicht  pulsierend.  Koronal-,  Sagittal-  und  Lambdanaht  auseinander- 
gewichen. Hintere  Rachenwand  leicht  gerötet.  Puls  180.  Temp.  39,5. 
Nackensteifigkeit  und  Kernigsches  Synaptom  fehlen  während  des 
ganzen  Verlaufes  der  Krankheit.  Das  Fieber  bleibt  meist  hoch,  mit 
Ausnahme  einer  Kollapstemperatur  am  7.  Tage.  Spinalpunktion 
ergibt  bei  25  cm  Druck  15  ccm  trüber,  meningokokkenhaltiger 
Flüssigkeit. 

Am  5.  Krankheitstage  Injektion  einer  Dose  Doyen  sehen  Serums, 
am  nächsten  Tage  meist  klonische  Krämpfe.  Am  7.  noch  einmal  In- 
jektion einer  halben  Dose.  Die  nunmehr  tonischen  Krämpfe  mit 
klonischen  Steigerungen  halten  bis  zu  dem  am  14.  Tage  eintretenden 
Tode  an. 

Sektion  20.  VI.  Gelatine  in  einen  Seitenventrikel  injiziert,  dann 
Formalin  in  die  linke  Carotis.  —  Gelatine  fließt  glatt  durch  einen  Schlitz 
der  Dura  mater  spinalis  heraus.  Gelatine  im  unteren  Ende  des  Dural- 
sackes, ebenso  längs  der  vorderen  Fläche  des  Rückenmarks,  während  die 
hintere  Fläche  gelatinefrei  und  noch  mit  Eiter  dick  belegt  ist.  Eiter- 
kappe, das  Stirnhirn  bis  zur  gi'oßen  Hirnfurche  tiberziehend.  Die  Ci- 
steme  zwischen  Kleinhirn  und  Medulla  reißt  ein.  Foramen  Magendi  offen. 
Eiter  mit  Gelatine  gemischt.  Auf  der  Ventralseite  der  Medulla  ist 
die  Arachnoidea  mit  Gelatine  dick  infiltriert,  während  der  vordere  Teil 
nach  dem  Pons  zu  noch  mit  Eiter  infiltriert  ist.  Durchmesser  von 
Vorder-  und  Hinterhom  2 — 2V2  cni.  Starke  Erweiterung  des  3.  Ven- 
trikels nach  dem  Infundibulum  zu.  Thymus :  dünner  Belag,  Länge  4, 
Breite  etwa  S^/g  cm.  Petechien  der  Pleura.  Eiteriges  Sekret  in  den 
Bronchien.  Bronchopneumonische  Herde  im  linken  und  rechten  Unter- 
lappen. Darm  ohne  Befund.  Mesenterialdrüsen  höchstens  erbsengroß, 
flach,  weiß  oder  rosa.  Nackendrüsen  nicht  vergrößert,  desgleichen 
Jugulardrüsen.  Adenoiden  klein,  ohne  Befund.  Mittelohrräume  voll 
Eiter.     Milz:  follikuläre  Hypertrophie. 

Stephan  G. ,  8  Mon.  alt.  Seit  Beginn  der  Beobachtung  am 
8.  Krankheitstage  lag  das  Kind  mit  steifem  Nacken,  an  den  Leib  ge- 
zogenen Knieen  da  und  zeigte  eine  außerordentliche  Empfindlichkeit 
bei  jeder  Bewegung.  Die  Nahrungsaufnahme  war  anfangs  durch  Er- 
brechen gestört,  aber  seit  dem  20.  Krankheitstage  bis  zu  dem  am 
34.  erfolgten  Tode  gut  und  reichlich.  Mein  Befand  erstreckt  sich  nur 
auf  die  letzten  0  Krankheitstage.  Es  bestand  damals  starker  Opistho- 
tonus, Babinskisches  Phänomen,  aber  kein  Kernig.  Die  Fontanelle 
war  durchaus  nicht  vorgewölbt,  eher  eingefallen.  Dementsprechend 
hatte  eine  Spinalpunktion  2  Tage  früher  nur  15  ccm  blutige  Flüssig- 
keit entleert  gehabt.  Dauernde  Lutschbewegungen.  Bewußtsein  frag- 
lich. Leichte  Bronchitis.  2  Tage  vor  dem  Tode  stieg  der  Druck 
wieder,  so  daß  30 — 50  ccm  trübe  Flüssigkeit  entleert  wurden.  Das 
Fieber  war  dauernd  über  38,5,  seit  der  3.  Woche  mit  höheren  Spitzen. 
Agonaler  Anstieg  bis  41  ^.     Der  Puls  schwankte  um  140. 

Die  Himsektion  ergibt  Eiterkappe  über  der  Vorderfläche  und 
Basis  beider  Hemisphären.  Mehr  nach  dem  Scheitel  zu  erscheint  der 
Eiter  nur  noch  längs  der  Venen,  während  der  übrige  Teil  der  Kappe 
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durch  sulzig  durchscheinende  Massen  gebildet  wird.  Chiasma  und 
vorderer  Teil  der  Pons  in  schwartig-eiterige  Massen  eingebettet,  die 
gleichen  Auflagerungen  an  der  Bückseite  des  Brustmarkes.  Die  mäßig 
erweiterten  Seiten  Ventrikel  sind  mit  klarer  Flüssigkeit  gefiillt. 

August  G.,  9  Mon.  alt.  Das  Kind  zeigte  bei  seiner  Aufnahme 
am  14.  Krankheitstage  Nackensteifigkeit,  Zittern  der  Arme  und  Beine, 
in  den  nächsten  Tagen  einmal  vorübergehend  Pupillen differenz.  Vom 
30. — 35.  Krankheitstage  war  das  Kind  munter,  von  rosiger  Gesichts- 
farbe und  nahm  gut  Nahrung  zu  sich.  Es  bestand  eine  Andeutung 
von  Nackensteifigkeit  als  einziges  Zeichen  der  Krankheit.  Denn 
auch  die  l^/j  Querfinger  breite  Fontanelle  war  nicht  vorgewölbt  Der 
schnelle  Puls  von  154  bei  einer  Temperatur  von  37,4  wies  auf  den 
Ernst  der  Situation  hin.  Dem  Pflegepersonal  fiel  die  EmpfindHchkeit 
des  Kindes  beim  Anfassen  der  Beine  besonders  auf.  Ein  3-tägiger 
Durchfall  setzte  die  Kräfte  des  Kindes  erheblich  herab.  Das  Fieber 
stieg  vortibergthend  leicht  an.  Seit  dem  38.  Krankheitstage  traten 
Kontrakturen  (Beugung  der  zur  Faust  geschlossenen  H&nde  bei  ge- 
streckten Armen)  und  seltener  Lidschlag,  später  Konvergenz  der  Bulbi 
mit  Blickrichtung  nach  unten  auf.  Der  Nacken  war  jetzt  vollständig 
weich,  die  Fontanelle  eingesunken.  Am  45.  Krankheitstage  schwand 
das  Bewußtsein.  In  dem  beschriebenen  Zustande  trat  mit  agonaler 
Fiebersteigung  auf  40,5^  der  Tod  ein,  während  der  vorhergehende 
Verlauf  fast  fieberfrei  gewesen  war. 

Die  Sektion  ergab  einen  mäßigen  Hydrocephalus.  Die  weichen 
Hirnhäute  der  Basis  teils  durch  Bindegewebe,  teils  durch  eingelagerten 
Eiter  verdickt,  die  Arachnoidea  des  Rückenmarks  auf  Vorder-  und 
Rückenseite  von  sulzigem  Aussehen. 

Emil  K. ,  1  Jahr  alt ,  nach  3  -  wöchentlicher  Krankheit  am 
25.  V.  eingeliefert.  Herabgesetztes  Bewußtsein,  äußerst  empfindlich 
bei  Berührungen,  namentlich  beim  Anfassen  der  Beine,  wobei  grobes 
Zittern  der  Hände  auftritt.  Aufsetzen  ist  sehr  schmerzhaft,  o^leich 
Kernig  und  Nackensteifigkeit  nicht  besteht.  Die  l^g  Querfinger  breite 
Fontanelle  ist  nur  mäßig  gespannt.  Trotzdem  ergibt  die  Punktion 
20  ccm  unter  25  cm  Druck.  Außerdem  bestand  doppelseitige  Mittel- 
ohrentzündung, Rötung  der  Halsorgane.  Im  weiteren  Verlauf  trat 
andauernder  Tremor  beider  Arme  auf,  zeitweise  auch  Babinski  und 
Fußklonus.     Tod  am  28.  V. 

Sektion  am  28.  V.  Ziemlich  fette  Leiche,  unter  der  leicht 
getrübten  Arachnoidea  scheint  ein  ziemlich  klares  Exsudat  durch,  nur 
streifenweise  nach  Art  eines  Netzes  scheint  um  die  Gefäße  dicker  Eiter 
durch.  Es  ist  hauptsächlich  die  vordere  Hälfte  des  Hirns  betroffen. 
An  der  Basis  ist  das  Hauptexsudat  um  das  Chiasma,  sonst  ist  sie 
weniger  betroffen.  Die  Ventrikel  sind  ziemlich  stark  erweitert,  mit 
dünner,  trüber  Flüssigkeit  gefüllt.  Längs  des  hinteren  Teiles  des 
Rückenmarkes  ist  die  Arachnoidea  eiterig  infiltriert.  Die  Dura  mater 
des  Schädels,  die  in  keiner  Weise  verwachsen  war,  zeigt  beiderseits, 
am  stärksten  in  der  Mitte  zwischen  Scheitel  und  Basis,  eine  längsvw- 
laufende  eiterige  Auflagerung  von  unregelmäßiger  Form.     Die  Fled^en 
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sind   ungeÄhr  6  cm   breit   und    11   cm  lang.     Erweiterte  Venen   sind 
nirgends  zu  bemerken.     Die  Falx  ist  blutleer. 

Y.  Das  Stadium  hydrocephalleum. 

Wer    am    Ende    der   Epidemie    die    Genickstarreabteilungen    der 
verschiedenen    Krankenhäuser    besuchte ,    dem    fielen    besonders    die 
traurigen*  Fälle    des    sogenannten    Stadiums   hydrocephalicum    in    die 
Augen,    die   in  manchen  Lazaretten  V3 — V5    des  augenblicklichen  Be- 
standes ausmachten.     Wie    viele   Prozente    aller   Genickstarrekranken 
in  diesen  Zustand  verfallen,  ist  unmöglich  zu  bestimmen.    Viele  werden 
erst  in  diesem  Stadium  ins  Krankenhaus  gebracht,  weil  schließlich  die 
Eltern  die  Pflege  nicht  mehr  aushalten  können,  so  daß  man  auch  nicht 
berechnen    darf,    in    wieviel    Fällen    von    Genickstarre    sich    in    dem 
Krankenhause  Hydrocephalus    entwickelt  hat.     In  einem  Lazarett,    in 
dem  niemand  in  diesem  Zustand   von    außen  eingeliefert  worden  war, 
fanden  wir  i/g  der  Fälle  mit  ausgesprochenem  Hydrocephalus,  der  auch 
durch  die  Sektion  bestätigt  wurde.    Charakteristisch  ist  für  denselben 
die  Fieberlosigkeit,    die   skelettartige  Abmagerung   mit  trockener,  ab- 
schilfernder Haut  und  fast  immer  Steifigkeit  der  Beine,  die,  meist  im 
Knie   gebeugt,    bei   jüngeren  Kindern  jedoch  auch  gestreckt  gehalten 
werden.     Dieses   sind  aber  auch  die  einzigen  gemeinsamen  Merkmale. 
Schon  das  psychische  Verhalten  ist  vom  Anfangs-  bis  zum  Agonalstadiura 
ein  recht  verschiedenes.     Die  einen  liegen  vollständig  klar  mit  schwer 
leidendem   Gesichtsausdruck    da   und   sind    im    stände,    alles    sie    Um- 
gebende scharf  zu  beurteilen.    ^Andere   zeigen  teilnahmlose,    feierliche 
Gesichter    ohne    Schmerzausdruck,    solange   sie   nicht    berührt  werden. 
Ihre  Augen  verfolgen  alles,    und   mitunter   sprechen  sie  noch  einzelne 
Worte,  wie  Ja,  Nein,  Trinken.     Jedoch    richtet   sich  ihre  ganze  Auf- 
merksamkeit   nur   auf  Nahrungsmittel.     Selbst    ältere  Kinder    sperren 
bei   vorgehaltenem  Bonbon    den    Mund    wie    ein    hungriges  Vögelchen 
auf,    ohne    die  Miene    dabei    zu  verziehen.     Selten  fassen  sie  mit  den 
Händen  nachträglich  zu.     Die  sonst  gegen  Manipulationen  so  empfind- 
lichen Kinder  lassen  sich  durch  Leckerbissen  während  einer  Operation 
vollständig  hypnotisieren.     Ja,    eins    sperrte    noch    den  Mund  auf  bei 
Vorhalten    eines   Nahrungsmittels,   während    der  Trieb    zum  Schließen 
erst   durch    kräftiges  Kitzeln    an    der  Zunge    geweckt  werden    mußte. 
Die  klaren,  scheinbar  aufmerksamen  Augen  täuschen  anfangs  oft  über 
den   Umfang    des    Bewußtseins,    das    sich    in    Wirklichkeit    auch    bei 
älteren  Kindern    nicht    viel   von    dem    eines   vierteljährigen  Säuglings 
unterscheidet.    Wieder  andere  sind  außerordentlich  aufgeregt,  schreien 
daaemd  und  haben  mitunter  direkte  Angstanftllle,  die  sich  periodisch 
wiederholen.     Ein  16-jähriger  Bursche    zeigte  Delirien  und  Halluzina- 
tionen,   während    er   in    der   Zwischenzeit    den    Eindruck   eines   völlig 
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Dementen  machte  (Dr.  R  a  d  m  a  n  n).  Fieberlose  Delirien  wurden  aucli 
im  Falle  Alfred  Wr.  (s.  später)  beobachtet.  Schließlich  gibt  es  welche, 
die  dauernd  in  bewußtlosem  Zustande  verharren  und  wochenlang  in 
Kontraktursteilung  zubringen.  Bei  ihnen  pflegen  die  Krämpfe,  die  daa 
Agonalstadium  verkündeji,  meist  viel  früher  einzutreten. 

Diese  Krämpfe  bestehen  in  Kontrakturen  der  Arme  und  Beine, 
erstere  immer,  letztere  bei  sehr  jungen  Kindern  in  Streckstellnng, 
sonst  in  Beugestellung,  Hände  und  Füße  volar  flektiert.  Zugleich 
treten  schubweise  zitternde  Zuckungen  und  die  bekannten  Atem- 
Störungen  auf.  Oft  sieht  man  längere  Zeit  vorher  Konvergenz-  nnd 
Divergenzbewegungen  der  Bulbi.  In  einem  Falle  traten  diese  Krämpfe 
5  Wochen  vor  dem  Tode  schon  auf  und  wurden  nur  vorübergehend 
durch  Punktion  gelindert. 

Das  Symptom  des  Brechens  ist  wohl  in  jedem  Falle  vorhanden, 
doch  tritt  es  fast  immer  nur  schubweise,  meist  mit  Appetitlosigkeit, 
ein  und  markiert  so  selbst  in  diesem  Stadium  die  Rekrudeszenzen,  die 
für  die  Genickstarre  so  äußerst  charakteristisch  sind. 

Von  Seiten  der  Augen  werden  keine  charakteristischen  Erschei- 
nungen beobachtet.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  re- 
agieren die  Pupillen  (von  28  Fällen  in  18),  wenn  auch  die  Weite 
mitunter  (4mal)  auffallt.  Auch  in  Fällen,  wo  zeitweise  die  Reaktion 
fehlte  oder  träge  war,  s&h  man  sie  bisweilen  wieder  eintreten.  Blick- 
richtung nach  unten  mit  Nichtfolgen  des  oberen  Augenlides  beobachtete 
ich  nur  einmal,  und  zwar  gerade  in  einem  Fall,  der  in  Heilung  über- 
ging. Veränderungen  an  den  Papillen  wurden  von  mir  nur  einmal 
gesehen  (Neuritia  optica;  Joseph  K.),  und  auch  von  augenärzthcher 
Seite  (Dr.  Lubowski,  Dr.  Frank)  wurde  nur  Imal  auffege  Blässe 
und  Imal  Schwellung  einer  Papille  unter  dem  Material,  das  diesem 
Kapitel  zu  Grunde  liegt,  gefunden. 

Ertaubungen  entstanden  in  diesem  Stadium  nicht. 

Auch  die  Sehnen-  und  Hautreflexe  bieten  keine  übereinstimmen- 
den Befunde.  Sie  fehlen  oder  sind  gesteigert  vorhanden,  oft  bei  dem- 
selben Individuum.  Der  Kniereflex  ist  meist  bei  der  kolossalen  Ab- 
magerung, die  die  Sehne  zwischen  Patella  und  Tuber ositas  verschwinden 
läßt,  mechanisch  schwer  auszulösen.  Fußklonus  ist  in  etwa  V«  der 
Fälle  ein-  oder  doppelseitig  vorhanden,  das  Babinski sehe  Phänomen 
fand  ich  nur  1 — 2nial. 

Die  Hautsensibilität  ist  eher  herabgesetzt  als  gesteigert,  dagegen 
besteht  eine  lebhafte  Empfindlichkeit  gegen  passive  Bewegungen.  So 
kann  man  in  Vs  cler  Fälle  durch  Bewegung  des  Beines  Paralvgis 
agitans-ähnliches  Zittern  der  Arme  auslösen.  In  einem  Falle  (Teil  HTi 
verbreitete  sich  dieses  Zittern  über  Arme,  Beine  und  Unterkiefer  und 
hielt  über  10  Minuten  lang  an.  Dieselbe  Erscheinung  wird  übrigwis 
bisweilen     auch    durch    psychische    Affekte    ausgelöst.      Daß    dieses 
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Phänomen  mitunter  in  früheren  Stadien  aufti*itt,  ist  bereits  vorher 
erwähnt  worden. 

Kernig  und  Nackensteifigkeit  ermöglichen  es  auch  dem  Nicht- 
geübten, die  Diagnose  leicht  zu  stellen.  Das  erstere  fehlte  nur  in  6, 
die  letztere  in  3  von  28  Fällen.  Nur  2mal  fehlten  beide  zusammen 
(M.,  W.).  Einer  der  beiden  letzteren  bot  keine  weiteren  Hirnsymptome. 
Derartige  Fälle  sind,  namentlich  wenn  Lungen-  und  Darmerscheinungen 
sie  begleiten,  kaum  richtig  zu  diagnostizieren. 

Interessant  ist  das  Verhalten  der  Temperatur.  Die  meisten  der 
Patienten  haben  ein  initiales  Fieberstadium  von  besonderer  Konstanz, 
aber  oft  nicht  besonderer  Höhe  hinter  sich  (14  von  24).  Die  Länge 
desselben  schwankt  zwischen  14  und  48  Tagen.  Dann  erst  tritt  ein 
fieberloses  Stadium  ein,  das  nur  in  3  Fällen  durch  seltene,  eintägige 
Piebersteigungen  unterbrochen  wurde.  In  6  Fällen  dagegen  blieb  das 
Fieber  von  Anfang  bis  zu  Ende  remittierend,  und  in  1  Falle  bestand 
ein  kontinuierliches  von  38 — 39^  mit  sehr  geringen  Exkursionen. 
Diese  Fiebertypen  finden  sich  ebensogut  bei  den  am  Ende  des 
2.  Monats,  wie  am  Ende  des  4.  zum  Tode  Kommenden,  ob  die  Sektion 
noch  Eiterreste  zeigt  oder  nicht,  und  können  zu  einer  Klassifizierung 
keinen  Anhalt  geben. 

Diese  Fiebersteigungen,  auch  bei  Fällen  ohne  Eiterbefund  bei 
der  Sektion,  ebenso  wie  das  schubweise  Eintreten  des  Erbrechens 
beweisen  uns,  daß  wir  es  mit  einem  Fortbestehen  der  noch  virulenten 
Infektion  zu  tun  haben,  auf  die  der  Körper  nur  noch  mit  seröser 
Ausschwitzung  reagiert. 

In  der  Tat  wurden  durch  Prof.  v.  Lingelsheim  bei  meinen 
Fällen  einmal  am  46.,  einmal  am  61.  und  einmal  am  90.  Krankheits- 
tage in  der  klaren  Spinal-  oder  Ventrikelflüssigkeit  Meningokokken 
nachgewiesen  bei  typischen  HydrocephalusfäUen.  Auch  C  u  r  t  i  u  s 
gibt  an,  daß  man  bei  den  ältesten  Fällen  regelmäßig,  wenn  auch 
spärlicher,  welche  findet.  Begreiflich  ist,  daß  wegen  der  geringeren 
Anzahl  der  Meningokokken  bei  von  weit  her  in  ein  Laboratorium  ein- 
gesandten Proben  häufig  der  Nachweis  mißlingen  muß. 

Zweifellos  ist  dieser  Zustand  in  einigen  Fällen  heilbar,  und  wir 
haben  keinen  Grund,  folgende  Kranke  einer  anderen  Kategorie  zuzu- 
weisen. 

Marie  K.,  3  ^/g  Jahre  alt,  Patientin  des  Herrn  Dr.  Gralka- 
Beuthen.  Nach  6-wöchentlicher  Krankheit  ins  Krankenhaus  auf- 
genommen mit  ziemlich  starkem  Opisthotonus,  fieberlos,  aber  sehr 
elend.  Zeitweise  ist  sie  benommen,  hat  Zeiten,  wo  sie  stärker  er- 
bricht,   und    magert    immer    weiter    ab.     Eine  Spinalpunktion    in  der 

12.  bis    13.    Krankheitswoche     ergibt     klare     Spinalllüssigkeit.      Die 
Punktion    ändert    nichts    an    dem    Verhalten     des    Kindes.      In    der 

13.  Krankheitswoche    nahm    ich    folgenden    Befund    auf:    Stark    ab- 
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gemagertes  Kind  mit  trockener,  abschilfernder  Haut,  völlig  einem 
Skelett  gleichend.  Teilnahmslos,  aber  trinkt  und  i£t.  Gegen  Be- 
rührungen sehr  empfindlich.  Bei  Vornahme  passiver  Bewegungen 
sofort  das  grobschlägige  Zittern  der  Hände.  Schreit  zeitweise  un- 
motiviert auf.  Die  Beine  steif  gebeugt  gehalten,  die  Pupillen  weit 
und  reaktionslos,  das  Augenlid  folgt  den  Augen  nicht  nach  unten. 
Die  Augen  sind  nach  unten  gerichtet.  Abwechselnde  Konvergenz- 
und  Divergenzbewegungen.  Links  Fußklonus,  Kniereflex  nicht  aus- 
zulösen, Puls  158.  Ganz  allmählich  erholt  sich  das  Kind,  und  so 
konnte  es  ein  Vierteljahr  nach  Beginn  seiner  Krankheit  ohne  Defekt 
geheilt  entlassen  werden. 

Außer  diesem  Falle  habe  ich  noch  einen  aus  der  Klientel  des 
Herrn  Dr.  G  r  a  1  k  a ,  2  aus  denjenigen  der  Herren  Dr.  W  a  w  r  z  i  k  und 
Köhler  und  einen  Patienten  von  Herrn  Dr.  A 1 1  m  a  n  n  ^),  die  kli- 
nisch das  typische  Bild  des  schwersten  chronischen  Hydrocepbalns  in 
allen  seinen  Einzelheiten  geboten  hatten.  Eine  Anfiihrung  der  Kran- 
kengeschichten  würde  fast  die  V^iederholung  der  vorigen  bedeuten. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  schweren  Fällen  kann  sich  jedoch  da» 
anatomische  Krankheitsbild  ohne  jede  ernstere  Erscheinung  entwickeln. 
So  war  ein  kleines,  2 — S-jähriges  Kind  in  den  letzten  3  Wochen 
seines  Lebens  wohl  etwas  trauriger  und  saß  dann  still  auf  dem 
Fensterbrett,  ging  aber  doch  in  den  Hof  hinunter  spielen  und  wurde 
erst  am  letzten  Tage  bettlägerig.  Die  Sektion,  die  deswegen  vor- 
genommen w^urde,  weil  die  Eltern  keine  Todesursache  angeben 
konnten,  ergab  einen  ziemlich  starken  Hydrocephalas  mit  geringen 
Eiterresten  am  Ansatz  des  Oberwurms. 

Wie  oft  dieser  Verlauf  vorkommt,  und  wie  oft  spät-er  scheinbar 
als  genesen  verlaufene  Fälle  ihn  noch  zeigen,  entzieht  sich  gftnzHch 
unserer  Kenntnis.  Bei  einem  wieder  arbeitsf^ig  gewordenen  jungen 
Mann  trat  nach  1 — 2-tägigem  neuen  Kranksein  der  Tod  ein.  Auch 
hier  zeigte  sich  H3'drocephalus. 

Sehen  wir  zunächst  einmal,  was  die  Sektion  dieser  Fälle  uns 
lehrt.     Dieser  Betrachtung  liegen  30  Sektionen  zu  Grunde. 

Die  Entwickelung  des.  Hydrocephalus  internus  bei  Genickstarre 
beginnt  schon  in  den  ersten  Wochen,  und  schon  am  Ende  des 
1.  Monats  finden  wir  ziemlich  erhebliche  Erweiterung  der  Himhöhlenr 
die  dem  nicht  nachstehen,  was  wir  z.  B.  beim  Falle  Max  K.  (siebe 
Fall  13  dieses  Kap.)  sehen,  der,  im  übrigen  ein  typischer  Fall,  doch 
nur  Erweiterung  der  Vorderhörner  auf  IVg  :  1  cm  und  der  Hinterbömer 
auf  2V2  : 2  cm  zeigte. 

Das  Charakteristische  des  Befundes  ist  das  Fehlen  oder  nur 
spurweise  Vorhandensein  des  Eiters,  so  daß  uns  anatomisch  der 
Hydrocephalus    als    die   Hauptsache    imponiert.      An    der  Konvexität 

1)  In  der  gleichzeitig  erscheinenden  Arbeit  von  Herrn  Dr.  Altmann  Tef^ 
offen  tlicht. 
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sehen  wir  mitunter  noch  Reste  von  Eiter  längs  der  Furchen  und  eine 
Trübung  der  weichen  Hirnhäute,  die,  wenn  sie  diffus  ist,  sich  auf  die 
vorderen  zwei  Drittel  der  Konvexität  zu  beschränken  pflegt.  Im 
allgemeinen  brauchen  wir  nicht  anzunehmen,  daß  in  jedem  dieser  Fälle 
eine  Eiterkappe  bestanden  hätte,  die  resorbiert  worden  wäre.  Bei 
Säuglingen  dagegen,  bei  denen  ja  überhaupt  die  Eiterkappe  die  Regel 
ist,  fand  ich  2mal  (Kind  B.  und  Elfriede  B.,  Nr.  1  und  27)  einen 
gelblichen,  wie  Handschuhleder  aussehenden  Bezug  über  den  vorderen 
zwei  Dritteln  der  Konvexität,  der  namentlich  in  dem  folgenden  Falle 
noch  die  Spitze  des  Schläfenlappens  überzog.  Dieser  Überzug  ist  eine 
maschenlose  Haut,  augenscheinlich  durch  Reste  des  Eiters  im  Sub- 
arachnoidalraum   entstanden. 

1.  Kind  B.,  9  Monate  alt,  ohne  Angaben  tot  eingeliefert.  Ab- 
gemagerte Leiche.  Alle  Nähte  klaffen.  Hirnwindungen  fast  ver- 
strichen. Die  Oberfläche  des  Gehirns,  soweit  sie  vor  und  IV2  Querfinger 
hinter  der  Hauptfurche  liegt,  und  die  Spitze  des  Schläfenlappens  von 
einer  maschenlosen,  wie  gelbes  Handschuhleder  aussehenden  Membran 
überzogen,  von  1  —  1  Vg  ^^  Dicke.  Dieselbe  ist  die  veränderte 
Arachnoidea  und  Pia.  Die  Grenzen  der  Lappen  und  der  Insel  fibrös 
verwachsen.  Sehnerv  und  Chiasma  von  fibrösem,  teils  sulzigem  Ge- 
webe umgeben.  Die  seitlich  von  der  Medulla  gelegenen  Cisternen 
wohl  augenscheinlich  etwas  erweitert.  Durch  das  offene  Foramen 
Magendi  ergießt  sich  bei  Druck  auf  die  extrem  erweiterten  Seiten- 
ventrikel reichlich  klare  Flüssigkeit.  Der  3.  Ventrikel  blasenfbrmig 
vorgetrieben.  Der  Balken  mit  der  Tela  chorioides  fest  verlötet. 
Letztere  stellt  eine  derb  fibröse,  fast  gefäßlose  Membran  dar. 

Eiter  fanden  wir  sonst  noch  bei  der  Sektion  von  Kindern,  die  am 
42.  bezw.  55.  Tage  starben,  bei  Fällen,  die  klinisch  auch  in  Bezug  auf 
das  Fieberverhalten  vollständig  typisch  verlaufen  waren,  in  so  reich- 
licher Weise  an  der  Basis,  daß  man  versucht  wäre,  die  Kinder  einer 
anderen  Kategorie  zuzurechnen,  wenn  nicht  die  Hirnhöhlen  so  mächtig 
erweitert  gewesen  Avären  (sjiehe  Reinhold  K.,  Xo.  3,  Marie  K.,  No.  2). 

2.  Marie  K.,  8  Jahre  alt,  wurde  am  4.  Krankheitstage  mit  nur 
leicht  getrübtem  Bewußtsein,  mit  starker  Nackenstarre,  reaktionslosen 
Pupillen  und  heftigem  Kopfschmerz  aufgenommen.  Besonders  fiel  die 
Streckkontraktion  des  rechten  Beines  und  Beugekontraktion  der  rechten 
Hand  auf,  die  bald  verschwand.  Erst  am  20.  Krankheitstage  ergab 
die  Lumbalpunktion  60  ccm  trüber,  meningokokkenhaltiger  Flüssigkeit. 
An  diesem  Tage  fiel  das  Fieber,  das  zuerst  kontinuierlich,  in  den 
letzten  3  Tagen  remittierend  gewesen  war,  auf  37^  ab  und  stieg  nur 
noch  einmal  zwischen  dem  27. — 30.  Krankheitstage.  Seit  dem  20.  Tage 
war  das  Kind  vollständig  benommen  und  magerte  rapid  ab.  Vom  2ü. 
an  war  der  Puls  nur  mit  Mühe  am  Herzen  zu  zählen.  Erbrechen  trat 
nur  in  der  Zeit  des  Wiederaufflackerns  des  Fiebers  in  den  Vorder- 
grund.     Das    Kind    zeigte    bis    zum    Tode    Opisthotonus.      Die    linke 
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Pupille  war  öfters  weiter  als  die  rechte,  beide  meist  starr,  selten  nnr 
träge  reagierend.  Krankhafte  Beugestellung  erst  der  rechten  Hand, 
dann  beider  Ellenbogen-  und  Handgelenke.  Einwärtsschielen  des 
rechten  Auges,  mitunter  jedoch  auch  Divergieren  der  Bulbi.  Die  Haat 
war  trocken,  stark  abschilfernd.  Der  Puls  schwankte  zwischen  130 
und  160.  Tod  am  42.  Krankheitstage.  Die  5  Tage  vor  dem  Tode 
vorgenommene  Spinalpunktion  ergab  klare  Flüssigkeit  unter  27  cm 
Druck.     Beim  Aufsetzen  stieg  sie  bis  zum  Hinterhauptstachel. 

Die  Hirnsektion  ergab  Freisein  der  Konvexität  von  Eiter.  Die 
ganze  Basis  zeigte  dickeiterige  Einlagerung  in  die  Arachnoidalräama 
In  der  hinteren  Schädelgrube  sehr  viel  trübe  Flüssigkeit.  Die  Seiten- 
Ventrikel  ziemlich  st€u:k  erweitert,  d.  h.  in  Vorder-  und  Hinterhom 
hätten  je  2  Mannesfinger  Platz  gefunden.  Von  der  Ventrikelpanktion 
nur  eine  laicht  blutig  imbibierte  Stelle  an  der  Innenfläche  des  Hinter- 
horns  zu  sehen.    Zwischen  Kleinhirn  und  Medulla  keine  Verwachsung. 

Im  Gegensatz  zum  Punktionsbefund  findet  sich  im  Subaracfanoidal- 
raum  des  Lumbaimarks  reichlich  dünnflüssiger,  flockiger  Eiter.  Die 
Kück Seite  des  Rückenmarks  ist  in  ihrer  ganzen  Länge  von  einer  nicht 
mehr  rein  eiterigen,  sondern  fast  schwartigen  Schicht  bedeckt 

8.  Reinhold  K.,  4  Jahre  alt.  Das  am  5.  Krankheitstage  aofge- 
nommene  Kind  zeigte  zuerst  Nackensteifigkeit  und  Kernigsches 
S^'^mptom.  Einige  Stunden  nach  der  Punktion,  die  erst  dicken  Eiter, 
dann  reichlich  mit  Blut  gemischte  Flüssigkeit  ergeben  hatte,  fehlte 
Kernig  und  Nackensteifigkeit  vollständig.  Das  Kind  war  bewofiüos, 
kaum  noch  schmerzempfindlich  und  zeigte  Trachealrasseln.  Links  und 
rechts  hinten  unten  mittelblasiges  Krepitieren.  Puls  140  bei  Tempe- 
ratur 38,9.  Rechts  Iridocyclitis.  Erst  nach  56  Tagen  erfolgte  der 
Tod.  Die  Nackensteifigkeit  war  meist  gering,  schubweise  größere  Un- 
ruhe und  Erbrechen.  Nach  Ablauf  der  ersten  31  Tage  währenden 
Periode  kontinuierlichen  Fiebers  etwa  jeden  3.  bis  5.  Tag  eine  geringe 
Temperatursteigung. 

Sektion:  Bei  nicht  eröflnetem  Schädel  und  eröühetem  unteren 
Teil  der  Dura  spinalis  läuft  unter  20  cm  Druck  in  den  Seitenventrikel 
injizierte  Flüssigkeit  glatt  zum  Rückenmark  heraus.  Pia  der  vorderen 
Hirnhälfte  getrübt.  In  den  Furchen,  aber  auch  noch  teilweise  auf 
den  Windungen  Eiter.  Chiasma  und  Pons  in  reichlichen  Eiter  ein- 
gebettet. Zur  Seite  der  Medulla  je  eine  stark  gefüllte  Cisteme,  in 
deren  unterer  Wand  sich  die  abgehenden  Nerven  befinden.  Nach  Öff- 
nung der  Ci Sterne  sieht  man  ein  etwa  2  mm  im  Durchmesser  be- 
tragendes Loch,  das  um  die  Kleinhirnstiele  nach  dem  4.  Ventrikel  w 
führt.  Foramen  Magendi  durch  zahlreiche  Stränge  zwischen  Klein- 
hirn und  Medulla  verlegt.  Der  4.  Ventrikel  wird  durch  Abtragung 
der  vorderen  Teile  des  Kleinhirns  von  oben  her  geöffnet.  Er  zeigt 
sich  besonders  nach  der  Seite  zu  erweitert.  Von  hier  aus  fuhrt  beider- 
seits eine  fast  bleistiftdicke  Öffnung  nach  den  erwähnten  Seiten- 
cisternen.  Starke  Erweiterung  der  Seiten  Ventrikel  namentlich  der 
Hinterhömer,  in  denen  etwa  ein  Kibitzei  Platz  findet.  Rückenmark 
ohne  Befund. 
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Die  Fälle  mit  stärkerer  £iteraiisammlung  sind  also  blo£  Varie- 
tÄten  unseres  Typus.  Meistens  finden  wir  die  Furchen  des  OroBhims, 
besonders  die  Sylvische,  durch  fibröses  Gewebe  verwachsen.  Auch 
an  der  Basis  hat  sich  mitunter,  soweit  sie  in  der  mittleren  Scbädel- 
grabe  liegt,  ein  zähes,  fibröses  Gewebe,  namentlich  um  das  Chiasma 
herum  entwickelt,  so  daß  es  einen  wunder  nimmt,  daß  nicht  häufiger 
Sehnervenatrophie  die  Folge  ist. 

4.  Kind  Heinrich  F.,  4  Jahre  alt.  Anamnese  nicht  zu  erbalten. 
Aufgenommen  am  7.  VII.  Temperatur  37,5 — 37,8.  Fieberanstieg  am 
IL,  Tod  am  12.  VII.  Bei  der  Aufnahme  war  das  Kind  schwer  be- 
nommen, die  Pupillen  mittelgroß,  stan*.  Leichte  Nackensteifigkeit. 
Punktion  ergibt  unter  hohem  Druck  40  ccm  leicht  trüber  Flüssigkeit. 
Der  Zustand  wurde  hierdurch  nicht  beeinflußt. 

Sektion:  Abgemagerte  Leiche.  Schädelnähte  dunkelrot,  gegen 
einander  verschieblich.  Hirnwindungen  abgeplattet.  Alle  Furchen, 
namentlich  die  Sylvische,  durch  feste,  fibröse  Verwachsungen  ge- 
schlossen. Das  Chiasma  von  einem  fibrösen,  teils  sulzigen  Gewebe 
eingeschlossen.  Sehnerv  stark  dadurch  beengt.  Foramen  Magendi 
offen,  überhaupt  die  Räume  der  hinteren  Schädelgrube  mit  zarter 
Arachnoidea.  Die  Seiten  Ventrikel,  ebenso  der  3.,  enorm  erweitert,  so 
daß  sich  die  beiden  Ventrikel  nach  der  typischen  Eröffnung  jeder  wie 
der  gröjJere  Teil  eines  Kreises  ausnehmen.  Alte  interstitielle  Pneu- 
monie des  linken  Oberlappens.  Sequestrierter  Käseherd  ebendort. 
Bronchialdrüsenverkäsung. 

Sorgfältigste  Untersuchung  der  Inseln  u.  s.  w.  ergibt  keinen  tuber- 
kulösen Herd  im  Gehirn. 

Die  zweite  Stelle,  an  der  wir  größere  Eiterreste  häufiger  finden, 
ist  der  Boden  des  Hinterhorns.  Hier  sind  nun  meine  Sektionsnotizen 
nicht  immer  vollständig,  weshalb  ich  nur  nach  der  Erinnerung  urteilen 
kann.  Auch  war  die  Art  und  Weise  der  Sektionstechnik,  von  der 
später  die  Rede  sein  wird,  dieser  Feststellung  nicht  günstig.  Ich 
möchte  aber  klinisch  und  anatomisch  es  nicht  für  gerechtfertigt 
halten,  die  Fälle,  in  denen  die  Sektion  eine  Sedimentierung  des  Eiters 
im  Hinterhorn  nachweist,  als  Pyocephalus  prinzipiell  dem  Hydro- 
cephalus  gegenüberzustellen. 

5.  Gertrud  Sw.,  3  Jahre  alt.  9  lebende,  gesunde  Geschwister, 
die  auch  gesund  bleiben.  Vor  17  Tagen  erkrankt.  Anfangs  erbsen- 
große Flecken  an  Armen  und  Beinen .  dann  am  Rücken.  Erste 
3  Tage  Brechen.  Kind  erhält  bloß  Wasser  zu  trinken.  Erste  Unter- 
suchung 2.  II.  1905.  Verhungert,  Puls  8<) — 90,  zeitweise  unregel- 
mäßig. Temperatur  37,6.  Augenhintergrund  zeigt  anscheinend  etwas 
verwaschene  Papillengrenzen  und  peschlängelte  Venen.  Pupillenreaktion 
normal.  Das  Kind  ist  völlig  aufmerksam  und  ißt  während  der  Spinal- 
punktion einen  Bonbon.  8[)ur  Nackensteifigkeit.  Punktion  entleert 
spärliche,  leicht  trübe  Flüssigkeit.    Meningokokkenbefund  positiv.    Das 
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Elind  wird  ins  Krankenhaus  übergeführt.  Dort  zeigt  es  keine  Fieber- 
steigung mit  Ausnahme  der  letzten  2  Tage.  Es  ist  teilnahmlos,  zeigt 
Nystagmus  und  Nackensteifigkeit.  Ist  extrem  abgemagert  Tod  am 
48.  Krankheitstage. 

Die  Sektion  ergibt  milchige  Trübung  der  weichen  Himhänte, 
noch  etwas  Eiter  an  Chiasma,  Basis  und  KleiBhimunterfläche.  Die 
Ventrikel  sehr  stark  erweitert.  In  den  Vorderhömern  ziemlich  klare, 
in  den  Hinterhömern  dickeiterige  Flüssigkeit.  Letztere  besonders 
auffUllig  erweitert. 

Siehe   auch   noch   einen  analogen  Fall   bei  Spill  (1.  c.  Fall  561 

Der  Fall  Gertrud  Sw.  stimmt  klinisch  und  anatomisch  ganz  mit 
den  ausgesprochensten  Fallen  von  Hydrocephalus  überein.  Er  unter- 
scheidet sich  von  diesen  nur  durch  den  Inhalt  seines  Hinterhoms. 

Während  in  den  allermeisten  Fällen  die  Aracknoidea  der  hin- 
teren Schädelgrube  leidlich  zart  bleibt,  finden  wir  sie  bisher  nur 
in  3  Fällen  bei  Säuglingen  so  stark  fibrös  verändert,  daß  man  an- 
nehmen darf,  daß  der  Subarachnoidalraum  zur  Leitung  von  Flüssig* 
keiten  untauglich  geworden  ist  (Marie  W.,  Nr.  12,  Hedwig  L.,  Nr.  11, 
Kind  Fr.,  Nr.  10).  Aber  auch  in  anderen  Fällen  finden  wir  Verwach- 
sungen und  andere  Veränderungen  an  der  Arachnoidea,  die  einer  be- 
sonderen Besprechung  bedürfen. 

Um  die  Funktion  dieser  Ventrikelauslässe  in  situ  nachzuweisen, 
benutzte  ich  Injektionen  von  gefUrbter  Gelatine  oder  bei  großer  Ent- 
fernung von  meinem  Wohnort  solche  von  sehr  dünnem  Methjlenbl&n 
in  die  Seitenventrikel  ohne  Eröffnung  der  Schädelkapsel  und  öfinete 
zugleich  den  .spinalen  Duralsack.  Sobald  derselbe  freigelegt  war, 
wurde  nach  Aufsetzen  der  Leiche  festgestellt,  ob  derselbe  sich  an- 
spannte. Das  war  immer,  mit  Ausnahme  dreier  Fälle,  der  Fall.  Die 
Flüssigkeit  ergoß  sich  nun  meist  schnell  zur  Öffnung  in  der  Lenden- 
gegend heraus.  Bei  sitzender  Leiche  lief  sie  am  schwächsten  bei 
dauernder  Haltung  des  Kopfes  im  Nacken,  etwas  besser  bei  gerader 
Haltung,  am  besten  aber  bei  Bewegungen  des  Kopfes.  Nach  Er- 
starrung der  Gelatine  bekam  man  sehr  schön  Aufschluß,  auch  bei 
nicht-hydrocephalischen  Fällen,  über  die  Flüssigkeits Verteilung  in  der 
hinteren  Schädel  grübe.  Selten  en-eichte  die  Gelatine  von  der  Seite 
her  den  Ansatz  des  Oberwurmes  (Cisterna  ambiens),  an  welchem  ja 
so  sehr  häufig  Eiterreste  gefunden  werden.  Nach  vom  zu  reichte  sie 
nur  bis  zur  Glitte  des  Pons. 

Durch  diese  Darstellung  wurde  ich  häufig  vor  der  Annahme  ge- 
schützt, daß  völliger  Abschluß  des  4.  Ventrikels  bestände. 

Die  genauere  Betrachtung  der  Ventrikelaualässe  und  ihrer  Gi- 
Sternen  ist  zum  Verständnis  der  V^asserkopfbildung  ent«Jiiedeii 
wichtig. 
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Das  zarte  Häatchen  i),  das  beim  Normalen  im  Winkel  zwischen 
Medulla  und  Kleinhirn  eine  kleine  Cisteme  entstehen  läßt,  umschließt 
bald  eine  Eiteranhäufung,  die  sicherlich  schon  in  den  ersten  Wochen 
der  Krankheit  einem  Flüssigkeitsaustausch  hinderlich  sein  kann.  Bei 
Füllung  der  Ventrikel  durch  ein  Bohrloch  im  Schädel  mit  Zinnober- 
emulsion gelang  es  mir  wenigstens  in  einem  Falle,  trotz  stärksten 
Druckes  nur  zwei  winzige  Adern  Zinnober  durch  die  seitlichen  Aus- 
lasse des  5.  Ventrikels  herauszutreiben.  Hier  konnte  also  ein  enormer 
Hirndruck  seinen  Ausgleich  nicht  finden.  Im  weiteren  Verlauf  der 
Krankheit  vergrößert  sich  die  Cisteme  immer  mehr  und  muß  zwischen 
Medulla  und  Kleinhirn  seitliche  und  hintere  Ausdehnung  zu  gewinnen 
Sachen,  so  daß  ihre  Basis  am  Kleinhirn  6 — 7  cm  Breite  betragen  kann. 
Das  vorher  zarte  Häutchen  ist  eine  derbe  Membran  geworden,  an 
deren  Ansätzen  man  meist  noch  letzte  Eiterreste  findet. 


Figur  2. 


Die  obige  Figur  zeigt  uns  das  gewöhnliche  Verhalten  der  Cisterna 
cerebello-medullaris.  Diese  Abschlußmembran  der  Cisterne  kann  nun 
aber  bei  der  fibrösen  Degeneration  selber  zum  Hindernis  werden  und 

1)  Leider  habe  ich  erst  während  der  Drucklegung  die  grundlegende  Arbeit 
von  Key  und  Retzius  ^Stockholm  1875)  zu  Gesicht  bekommen.  Meine  Resul- 
tate bestätigen  ihre  Ansienten,  ja  sogar  ihre  Hypothesen,  z.  B.  die  Art.  wie  sie 
sich  die  Ebtstäiung  des  pathologischen  Verschlusses  des  Foramen  Luschkae  denken, 
differieren  aber  in  Einzelheiten. 


592     Ctöppert,  MeDJngitiB  cerebroflpinaiis  epidemica  bes.  des  Kindesaltere. 

so  einen  kleinen,  im  Durchschnitt  dreieckigen  Raum  zwischen  Medalla 
oblongata  und  Kleinhirn,  wie  eine  feste  C\'stenwand  abschließen.  In 
dem  einzigen  dieser.  Fälle  war  auch  der  tibrige  Subarachnoidalranm 
der  hinteren  Schädelgrube  in  gleicher  Weise  verändert.  Ist  aber  nur 
das  Foramen  Magendi  durch  direkte  Verwachsung  des  Kleinhirns  mit 
der  Medulla  verschlossen,  so  ist  zwar  die  Cisterna  cerebello-medullaris 
—  wir  wollen  sie  kurz  mediane  Cisterne  nennen  —  nur  gering  ent- 
wickelt oder  hat  sich  teilweise  rtickgebildet.  Der  gesamte  Sub&rach- 
noidalraum  wird  aber  durch  die  Foramina  Luschkae  gespeist,  wie  wir 
es  in  der  folgenden  Abbildung  sehen,  die  dem  Falle  Max  K.  (Nr.  15 
entnommen  ist. 


Figur  3M. 

Diese  seitlichen  Schleusen  des  4.  Ventrikels  sind  nun  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle,  ob  das  Foramen  Magendi  vei'wachsen 
ist  oder  nicht,  erweitert,  wie  es  in  typischer  Weise  die  nächste  Ab- 
bildung zeigt,  die  von  einem  Falle  mit  geringer  Beengung  gewonnen 
wurde. 

Durch  diese  Kanäle  wird  die  Flüssigkeit  in  einen  Raum  zwischen 
Kleiilhirn  und  den  von  der  MedulJa  abgehenden  Nerven  (in  Fig.  4  o.  o 
durch  die  Gelatine  durchscheinend  erkennbar)  geführt  und  verteilt 
sich  von  hier  aus  im  Subarachnoidalranm.     Ist  dieser  zart,  so  erkennt 

1)  Die  mit  Gelatine  gefüllten  Räume  erscheinen  auf  der  Photographie  schwarz. 
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man  bei  der  Sektion  an  dieser  Stelle  eine  unbedeutende  Auflockerung 
der  Maschen,  wie  es  etwa  die  fünfte  Figur  illustriert. 


Figur  4. 


Figur  5. 
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Bei  geringerer  Entwickelung  der  Foramina  Luschkas  sind  nur  die 
Maschen  unter  den  Nerven,  bei  stärkerer  Entwickelung  derselben  auch  die 
zwischen  den  Nerven  und  dem  Kleinhirn  gefüllt.  Befinden  sich  derbere 
Maschen  da,  so  bilden  sich  beiderseits  von  der  MeduUa  scharf  abge- 
grenzte Cisternen,  an  deren  Dach  die  seitlichen  Auslässe  münden. 
Einen  kleinen  Anfang  einer  solchen  Cisternenbildung  zeigt  die  nächste 
Abbildung,  Figur  6,  die  dem  Falle  (Nr.  15)  Max  K.,  demselben  Falle 
wie  Figur  2  entnommen  ist. 


Figur  6. 


Die  kleine  Tasche  mündet,  wie  man  auf  frontalen  Serienschnitten 
nachweisen  konnte,  breit  nach  hinten  und  hat  so  die  Kommunikation 
zwischen  Ventrikel  und  Subarachnoidalraum  vermittelt. 

Es  kann  aber  auch  zur  Bildung  recht  mächtiger  Cisternen  kommen, 
wenn  der  Arachnoidalraum  etwas  mehr  verändert  ist,  z.  B.  Fall 
Franziska  R.  (Nr.  11).  Diese  Cisternenbildung  ist  also  der  Ausdruck 
der  mechanischen  Erschwerung  des  Übertritts  der  Ventrikelflüssigkeit 
in  den  Subarachnoidalraum  der  Basis. 

Eine  dii^kte  Verklebung  nach  Art  des  Foramen  Magendi  scheint 
bei  den  Foramina  Luschkae  schwerer  möglich.  Ihre  geschützte  Lage 
hinter  den  aufstrebenden  Kleinhirnstielen  erschwert  eine  Kompression. 
Davon  kann  man  sich  überzeugen,  wenn  man  bei  einem  hydro- 
cephalischen  Gehirn  (Krankengeschichte  Nr.  8)  die  MeduUa  gegen  das 


Göppert,  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  bes.  des  Kindesalters.     595- 

Kleinhirn  drückt  und  nun  unter  leichtem  Pressen  Flüssigkeit  aus  den 
Ventrikeln  zu  entleeren  versucht.  In  den  4  Fallen  (Franz  G.,  Nr.  6^ 
Kind  F.,  Nr.  7,  Hedwig  L.,  Nr.  8,  Marie  W.,  Nr.  9),  in  welchen 
vollständiger  Verschluß  auch  dieser  seitlichen  Schleusen  stattfand,  er- 
folgte derselbe  durch  fibröse  Umwandlung  der  Arachnoidea  über  ihrer 
Basalmündung.  Im  Falle  Nr.  7  (Kind  Fr.)  erreichte  das  beinahe 
3  mm  dicke  Kanälchen  eben  die  Arachnoidea  und  bildete  ein  knopf- 
förmiges  Ende.  Im  Falle  Nr.  9  (Marie  W.)  erfolgte  noch  die  Bildung 
einer  kleinen,  aber  gegen  den  übrigen  Arachnoidalrauni  abgegrenzten 
Cisterne  (s.  Fig.  7). 

Der  4.  Ventrikel  selber  hat  Eiform  (s.  Fig.  8). 
Sein  Boden  namentlich  ist  stark  komprimiert. 
Dasselbe  Bild  erhalten  wir,  wenn  wir  bei    der 

Figur  7.  Mündung  des  Foramen  Luschkae  mit 
abgekapselter  Cisterne.  Gelatinefüllung  des  4.  Ven- 
trikeb,  Dach  desselben  abgetragen. 

Injektion  uns  auf  einen  Flüssigkeitsdruck  von  20 — 30  cm  beschränken. 
Da  in  diesen  Fällen  bei  fehlendem  Durchlauf  zur  besseren  Mischung 
der  Flüssigkeit    mit    Gelatine    in   den   2.  Seitenventrikel    ein  Troikart 


Figur  8. 

eingeftlhrt    werden    mußte,    so    erreichte    der  Druck   keine   allzu  große 
Höhe,  also  ist  wohl  ein  Kunstprodukt  im  wesentlichen  auszuschließen. 
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Wir  fanden  im  ganzen  4mal  völligen  Abschlul»  sämtlicher  Offnungeii 
des  4.  Ventrikels,  7mal  war  das  Foramen  Magendi  geschlossen,  imd 
15mal  war  überhaupt  kein  organisches  Stromhindernis  vorhanden. 
In  bei  weitem  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  also  bei  dem 
Stadium  hydrocephalicum  der  Genickstarre  kein  organisches  Hinder- 
nis, und  in  der  verschwindenden  Minderzahl  ist  das  Hindernis  ein 
absolutes. 

Ein  anatomischer  Ausdruck  stärkerer  Sekretionsäkhigkeit  fand  sich 
an  den  Binnenwandungen  der  Ventrikel  nicht.  Das  £pendym  war 
sehr  wenig  oder  gar  nicht  verändert.  Die  Plexus  chorioides  waren 
mitunter  verdickt  und  fühlten  sich  recht  derb  an.  Einmal  im  schon 
zitierten  Falle  Kind  B.  Nr.  I  war  die  Tela  chorioides  in  eine  sehnige 
Membran  verwandelt  und  mit  dem  Balken  verwachsen. 

Nach  dem  anatomischen  Befunde  können  wir  3  Gruppen  von 
Hydrocephali  nach  dem  Verhalten  der  Ventrikelauslässe  unterscheiden: 

1)  Fälle  mit  völligem  Verschluß  sämtlicher  Aus- 
führwege, 

2)  Fälle  mit  verschlossenem  Foramen  Magendi, 
aber  kompensatorischer  Entwickelung  der  Foramina 
Luschkae, 

3)  Fälle  ohne  organisches  Stromhindernis. 

Bei  allen  dreien  fand  sich  keine  grob  funktionierende  Spalte  in 
den  Seiten  Ventrikeln,  ebenso  auch  nicht  bei  zahlreichen  Kontrollver- 
suchen an  anderen  Genickstarre-Leichen.  Zur  Vergleichsuntei-suchnng 
an  Normalen  fehlte  es  mir  an  geeignetem  Material^). 

Vom  ersten  Typus  beobachteten  wir  4  Fälle.  Der  erste  der- 
selben (Franz  G.,  Nr.  6)  hatte,  nach  der  Spinalpunktion  zu  urteilen. 
4  Tage  vor  dem  Tode  noch  eine  freie  Kommunikation  der  Ventrikel 
mit  dem  Subarachnoidalraum  geboten.  Wir  finden  daher  noch  Spuren 
einer  zwar  kollabierten,  flüssigkeitslosen,  aber  doch  immerhin  ziemlich 
breiten  Cistema  cerebello-medullaris.  In  den  übrigen  Fällen  war  nach 
2,  4  und  6  Wochen  schon  besonders  starke  Hydrocephalus-Bildung  ein- 
getreten. Die  Verwachsungen  waren  massiger.  Bei  2  Kindern  wurde 
die  Spinalpunktion  vorgenommen  und  ergab  keinen  Tropfen  Cerebro- 
spinalflüssigkeit.  In  diesen  3  Fällen  hat  also  wohl  doch  der  mechanische 
Verschluß  die  schnellere  Entwickelung  des  Hydrocephalus  verschuldet, 

6.  Franz  G.,  1  Jahr  alt.  Mageres,  aber  derbes  Brustkind.  Er- 
krankte vor  3  Tagen  mit  Erbrechen.  Zäpfchen  und  Wurzel  desselben 
rot,  scharf  abgesetzt,  Pharynx-Seitenstränge  gerötet.  Stark  ausge- 
sprochener Opisthotonus  und  Kernigsches  Symptom.  Reflex  normal, 
nur  rechts  Babinskisches  Symptom  positiv.  Die  Fontanelle  war 
vorgewölbt  und  pulsierte  leicht.    Das  Bewußtsein  war  völlig  ungetrübt 

1)  Anmerk.  bei  der  Korr.  Die  Frage  ist  bereits  im  negativen  Sinne  ent- 
schieden, 8.  u.  a.  Key  und  Retzius. 
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Das  Kind  beobachtete  jede  Annäherung  argwöhnisch  und  schrie  er- 
bittert, sobald  es  berührt  oder  angesehen  wurde.  Im  Moment,  in  dem 
es  in  Ruhe  gelassen  wurde,  brach  das  Schreien  sofort  ab.  Bis  zum 
62.  Krankheitstage  war  der  Befund  derselbe.  Die  Nahrungsaufnahme 
blieb  gut,  die  Abmagerung  gering.  Der  Schlaf  war  meist  sehr  schlecht, 
besonders  nach  dem  heißen  Bade,  das  deswegen  ausgesetzt  wurde. 
Vom  4. — 6.  Tage  blieb  die  Fontanelle  vorgewölbt,  pulsierte  aber  nicht 
mehr.  Dann  sank  sie  ein  und  stieg  erst  vom  55.  Tage  an  wieder 
bis  zum  Tode. 

Die  Temperatur  sank  von  38,5  stafFelf öi-mig  bis  zum  1 5.  Krankheits- 
tage ab,  um  dann  nur  noch  2mal  2-tägiges,  Imal  1-tägiges  und  vom 
47. — 54.  Krankheitstage  7-t&giges  remittierendes  Fieber  zu  zeigen. 
Diese  Attacken  und  häufigen  Anfalle  von  Unruhe  und  Erbrechen,  auch 
ohne  Fieber,  waren  die  einzigen  Abwechselungen  im  Krankheitsbilde. 
Der  Puls  schwankte  dauernd  um  140.  Am  62.  Krankheitstage  wurde 
wegen  zunehmender  Unruhe  und  Erbrechens  die  Spinalpunktion  vor- 
genommen. Dieselbe  ergab  20  ccm  klare  Flüssigkeit  unter  einem 
Druck  von  23  cm.  Beim  Aufsetzen  stieg  derselbe  bis  auf  43  cm,  also 
über  Scheitelhöhe.  Am  Abend  traten  Krämpfe  ein,  am  4.  Tage  darauf 
der  Tod.  Erst  am  Todestage  erlosch  die  Empfindlichkeit,  und  wurde 
die  Nahrungsaufnahme  schlecht. 

Sektion:  Durch  Injektion  von  Gelatine  in  die  Seitenventrikel  in 
der  angegebenen  Weise  gelingt  es  selbst  unter  Spritzendruck  nicht, 
Gelatine  in  den  Rückgratskanal  zu  pressen.  Die  Hirnoberfläche  ist 
trocken,  die  Furchen  verstrichen,  fibröse  Verwachsungen  fehlen  auch 
an  der  Basis.  Die  Arachnoidea  an  der  Basis  bezw.  Medulla  ist  nur 
ein  wenig  derber  und  trüber,  die  Cisteme  zwischen  Kleinhirn  und 
Medulla  4^/2  cm  breit.  Seitliche  Cisternen  unterhalb  der  Nerven  sind 
nicht  entwickelt.  Die  Gelatine  ist  nirgends  nach  außen  getreten,  wie- 
wohl die  seitlichen  Ausführgänge  in  Notizbleistift-Dicke  gegen  die 
Arachnoidea  vorstreben.  Beide  Seiten  Ventrikel  stark  erweitert,  nament- 
lich die  Hinterhömer.  (Vorderhorn  Höhe  3,  Breite  2,  Hinterhom 
3'/j  :3^/,.)  Der  3.  und  4.  Ventrikel  erweitert  und  mit  Gelatine  ge- 
füllt. Am  Rückenmark  nirgends  Gelatine.  An  der  Dorsalfläche  der 
Medulla  eine  flache,  erbsengroße  Blutung.  Die  Hinterfläche  des  Brust- 
markes zeigt  mit  der  Dura  verwachsene,  sulzige  Auflagerungen,  zum 
Teil  hämorrhagisch  veriUrbt. 

Mittelohr  ohne  Befund;  Adenoiden  entschieden  vergrößert.  Jugular- 
drüsen  erbsengroß,  weiß,  hart.  Zwei  dichte  Haufen  ebenso  großer 
Mesenterialdrüsen  in  der  Nähe  des  Coecums.  An  der  Valvula  Bauhini 
2  große,  markig  infiltrierte  Pey ersehe  Plaques.  Die  SolitärfoUikel 
des  Dickdarms  nach  unten  zu  zunehmend  geschwollen.  In  der  Flexur 
liegen  sie  dichtgedrängt,  von  Hanfkorngröße.  (Stets  nur  Verstopfung.) 
Alte  fibröse  Verwachsungen  der  Hinterfläche  der  linken  Lunge. 

7.  Kind  Fr.,  14  Wochen  alt.  6  Wochen  lang  wegen  chronischen 
Magenkatarrhs  von  einem  Kurpfuscher  behandelt.  Künstlich  genährt. 
Milch-Hafermehl   3-stündlich.     Erkrankt    mit   mehrtägigem   Erbrechen 
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und   5 — 6   grünlichen   Stühlen.     Soll   Nackensteifigkeit   gehabt  haben 
und  ließ  sich  nicht  tragen. 

19.  VII.  Sterbend  mit  großen  Atempausen.  Keine  Steifigkeit. 
Puls  stark  beschleunigt.  Venen  der  Extremitäten  treten  stark  ge- 
schlängelt hervor.  Fontanelle  stark  vorgetrieben,  nicht  pulsierend. 
Sämtliche  Schädelnähte  klaffen.  Blase  bis  fast  zum  Nabel  gedehnt 
Das  Kind  nimmt  seit  3  Tagen  keine  Nahrung  mehr  zu  sich. 

20.  VII.  Punktion  ergibt  nur  Blut,  beim  Aufsetzen  keine  Ver- 
mehrung des  Druckes  (2  cm).     Tod  am  selben  Abend. 

21.  VII.  Sektion.  Die  Ventrikelpunktion  ergibt  etwa  8  ccm  klare 
Flüssigkeit.  Es  wird  Gelatine  injiziert.  Durch  die  Gegenöffiinng  am 
Rückenmark  ist  bei  Aufsetzen  des  Körpers  weder  vor  noch  nach  der 
Injektion  Flüssigkeit  zu  entleeren.  Nähte  wenig  h\7>erämisch.  Die 
Gehirnwindungen  stark  abgeplattet,  die  Furchen  mit  Ausnahme  des 
Occipitalhirns  verklebt.  Zum  Teil  Streifen  von  gelblicher  Farbe  in  den 
weichen  Hirnhäuten  des  Stirnhirns.  Reste  von  Eiter  am  Oberworm, 
am  Chiasma  und  sehnige  Trübung  des  Ansatzes  der  Cistemenwand 
an  der  Hinterfläche  des  Kleinhirns.  Die  Seiten  Ventrikel  und  der  3. 
stark  mit  Gelatine  gefüllt,  in  ersteren  hat  die  Gelatine  einen  Durch- 
messer von  3:3^/2  cm.  Letztere  ist  blasenformig  vorgetrieben.  Im 
Hinterhorn  noch  etwas  Eiter.  Der  Raum  zwischen  E^leinhim  und 
MeduUa  ist  vollständig  durch  eine  sehnige  Membran  verschlossen. 
teils  durch  flächenhafte  Verwachsungen,  so  daß  die  Gelatine  hier  nicht 
weiterkonnte.  Auch  die  seitlichen  Cisternen  an  der  Unterfläche  sind 
nicht  entwickelt.  Die  seitlichen  Ausftlhrgänge  der  Foramina  Luschkae 
enden  unter  den  sehnig  veränderten,  weichen  Hirnhäuten  der  Basis 
knopfförmig.  Ihr  Durchmesser  beträgt  2 — 2*/^  mm.  Thymus  klein; 
sehr  kleine  Adenoiden,  keine  Lymphdrüsenschwellung,  nur  Mesenterial- 
drtisen  etwas  vergrößert,  die  größten  einer  kleinen  Linse  gleich.  Starke 
Colitis.  Mittelohrräume  frei,  Milz  etwas  follikuläre  Hypertrophie. 
Rückenmark  zeigt  von  Oauda  equina  bis  Mitte  desselben  eine  snb- 
durale  Blutung  (Punktion),  sonst  ohne  Befund.  Andere  Organe  ohne 
Befund. 

8.  Hedwig  L.,  7  Monate  alt,  erkrankte  vor  14  Tagen,  trat  erst 
am  12.  Tage  in  ärztliche  Behandlung.  Leichte  Cyanose,  Husten, 
schwere  Bewußtlosigkeit  und  Nackenstarre.  Sehr  lebhafte  Haut-  und 
Sehnenreflexe.  Kein  Kernig.  Pupillen  reagieren  träge.  Die  4  : 4  cm 
breite  Fontanelle  stark  vorgewölbt,  Nähte  geschlossen,  unter  fort- 
währendem Brechen  und  Schreien  Tod  am  14.  Krankheitstiige. 

Sektion  ergibt  nur  spärliche  Eiterreste  in  den  Furchen  des  Vorder- 
hirns. Die  Basis  des  Hirnstammes  mit  Eiter  bedeckt.  Die  Tonsülen 
des  Kleinhirns  untereinander  und  mit  der  Medulla  fest  verwadisen. 
Eine  Cisterne  ist  dort  nicht  zur  Ausbildung  gekommen.  Die  latovlen 
Auslässe  sind  in  längeren  Kanälen  von  l^j^  mm  Breite  bis  unter  die 
Arachnoidea  zu  verfolgen,  wo  sie  blind  enden.  Wohl  durch  die  ver- 
dickte Arachnoidea  ist  die  Ausbildung  einer  Cysteme  unterblieben. 
Die  Ventrikel  sind  maximal  erweitert.    Die  Seitenventrikel,  namentlich 
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Hinter-  und  Seitenhom,  fassen  mindestens  2  Querfinger.  Die  Arach- 
noidea  des  Rückenmarks  leicht  eitrig  infiltriert.  Beide  Mittelohren 
mit  Eiter  gefüllt.  Nasenrachenraum  und  innere  Organe,  abgesehen 
von  starker  Bronchitis,  ohne  Befand. 

9.  Marie  W.,  5  Monate  alt.  Brustkind,  ungefähr  4.  VII.  mit 
Krämpfen  und  Erbrechen  erkrankt.  Die  Untersuchung  am  21.  VII. 
zeigt  ein  blühendes  Kind,  das  still,  teilnahmslos  daliegt.  Hautturgor, 
Gesichtsfarbe  und  Glanz  der  Augen  lassen  ein  völlig  gesundes  Kind 
vermuten.  Bei  näherer  Betrachtung  ergibt  sich  jedoch,  daß  dasselbe 
auf  keinen  Schmerzreiz  reagiert  und  Flexibilitas  cerea  zeigt.  Die 
Fontanelle  ist  eingefallen,  Neigung  zu  leichtem  Konvergenzschielen. 
Pupillen  etwas  enger,  reagieren.  Beim  Aufsetzen  Zittern  in  einem 
Arme.  Patellarreliex  lebhaft,  mitunter  ist  auch  Fußklonus  auszulösen. 
Dagegen  fehlt  Fußsohlenreflex.  Keine  Nackenstarre,  kein  Kernig. 
Seit  dem  vorhergehenden  Tage  waren  wiederholt  Anfälle  von  wesent- 
lich tonischen  Krämpfen  vorgekommen.  Es  bricht  häufig.  22.  VII. 
Derselbe  Befund.  Puls  144.  Wiederholte  Punktionen  ohne  Ergebnis. 
Am  22.,  23.,  24.  und  26.  Injektion  von  je  ^/j  Fläschchen  Doyen  sehen 
Serums.  Am  23.  wird  das  Kind  sehr  «rregbar,  verfolgt  den  Arzt  mit 
den  Augen.  Fußsohlenrefiex  enorm  lebhaft.  Gute  Nahrungsaufnahme, 
die  bisher  gestört  war.  28.  VII.  Auftreten  von  verstreuten,  1 — 1  ^/j  mm 
im  Durchmesser  betragenden,  stark  geröteten  Papeln.  Etwa  10  im 
Gesicht  und  je  ebenso  viele  an  Bauch  und  Beinen.  Unter  fortschrei- 
tendem Verfall  Tod  am  1.  Vni. 

Sektion  2.  VHI.  Schädelnähte  nicht  injiziert.  Konvexität  des 
Gehirns  eher  blutärmer.  In  den  Furchen  spärlich  Eiter.  An  der 
Basis  sind  Chiasma,  Pons  und  Hinterfläche  des  Kleinhirns  in  dicken 
Eiter  eingebettet,  ebenso  das  ganze  Kückenmark.  Vor  Öffnung  des 
Schädels  waren  das  Rückenmark  bloßgelegt  und  die  Seitenventrikel 
punktiert  worden.  Trotz  Injektion  von  Gelatine  unter  60  cm  Druck 
in  die  Seitenventrikel  gelang  es  nicht,  einen  Tropfen  Flüssigkeit  ins 
Rückenmark  hineinzupressen.  Die  Seitenventrikel  waren  mit  Gelatine- 
massen von  2  :  2  cm,  im  Hinterhom  von  3  :  2  cm  gefüllt,  der  3.  Ven- 
trikel blasenfbrmig  vorgetrieben.  Die  Gelatine  hat  den  4.  Ventrikel 
vollständig  gefüllt  und  ist  in  die  Cisterna  cerebello-medullaris  und 
die  Cisteme  an  den  beiden  Seiten  der  Medulla  eingetreten.  Das  Dach 
des  4.  Ventrikels  ist  als  vollständig  herauszupräparieren.  Foramen 
Magendi  offen,  doch  durch  die  stark  verdickte  Cisternenwand  fest 
verschlossen.  Um  die  Kleinhimstiele  führt  je  ein  fast  bleistiftdicker 
Gang  von  tier  seitlichen  Cisterne  in  den  4.  Ventrikel.  Auch  diese 
Cisteme  ist  durch  eine  derbe  Membran  streng  begrenzt,  und  keine 
Gelatine  ist  aus  diesen  Bäumen  in  den  Arachnoidalraum  des  Bücken- 
markes gedrungen.  Nasenrachenraum  ohne  Befund.  Beide  Ohren  mit 
Eiter  gefüllt.  Thymus  und  sämtliche  Lymphdrüsen  ebenso  wie  die 
Adenoiden  klein.  Starkes  Hervortreten  der  Solitärfollikel  im  Anfangs- 
teil des  Dickdarms. 
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Der  «weite  Typus  umfaßt  diejenigen  F&lle,  bei  denen  das  Forasieii 
Magendi  allein  verschlossen  ist.  Anatomisch  zeigen  sich  hierbei  kom- 
pensatorische Einrichtungen  in  der  Erweiterung  der  Forsmina  oder, 
wie  man  hier  sagen  sollte,  Canales  Luschkae.  Aber  schon  die  Eni- 
Wickelung  von  Cisternen  über  den  äußeren  Öffnungen  der  Kanäle  zeigt 
uns,  daß  die  Flüssigkeit  durch  die  fibrösen  Veränderungen  des  Snb- 
arachnoidalraumes  oft  eine  Stauung  erfahrt.  Die  heftigen  Angst- 
anfalle  des  Kindes  Franziska  R.  (Nr.  13)  und  die  Aufregungszustftnde 
des  Kindes  Max  K.  (Nr.  10)  sind  klinisch  vielleicht  der  Ausdmck 
davon.  Die  Ergebnisse  der  Spinalpunktion  sind  in  Bezug  auf  Druck 
und  Flüssigkeitsmei^en  in  den  Fällen  Kind  K.  (Nr.  16)  und  Franziska  K. 
(Nr.  13)  nicht  verschieden  von  dem  Verhalten  der  Fälle  der  3.  Grappe, 
doch  liegen  hier  die  Punktionsdaten  zu  weit  von  dem  Tode.  Der 
Fall  Franz  G.  (Nr.  6)  lehrt  uns  ja,  daß  Verschlüsse  in  sehr  kurzer 
Zeit  eintreten  können.  Im  Falle  Max  K.  (Nr.  10)  aber  sehen  wir 
5  Tage  vor  dem  Tode  noch  hohen  Himdruck  und  reichliche  Entleerung 
von  Spinalflüssigkeit.  Das  schon  vorher  an  AngstaniWen  leidende 
Kind  versinkt  unter  Krämpfen  in  Bewußtlosigkeit,  zeigt  abweichend 
von  allem  sonst  Gesehenen  eihen  kräftig  gespannten  Puls  und  ein 
Kerabgehen  der  Frequenz  auf  72  Schläge  gegenüber  seiner  früheren 
Pulszahl  von  140.  Die  Spinalpunktion  ergibt  höchstens  3  ccm  Flüssig- 
keit unter  einem  Druck  von  4  cm,  und  dieser  wurde  durch  Aufeetzen 
des  Kindes  nicht  gesteigert.  Auch  ließ  sich  nicht  mehr  Flüssigkeit 
dadurch  entleeren.  Wir  haben  also  hier  ein  Beispiel  des  Versagens 
der  noch  vor  kurzem  funktionierenden  Kommunikation. 

10.  Max  K.,  4  Jahre  alt,  erkrankte  am  7.  lU.  an  typischer  Genick- 
starre mit  einem  Fieberverlauf,  welcher  ziemlich  genau  der  im  III.  Teü 
mitgeteilten  Kurve  entspricht,  nur  daß  das  Stadium  der  intermit- 
tierenden Anfalle  in  mäßigem  Grade  bis  zum  Tode  bestand.  Seit 
Anfang  des  3.  Krankheitsmonats  Anfalle  von  Angst  und  Unruha  Das 
Kind  zeigt  noch  etwas  Nackensteifigkeit,  ist  unausstehlicher  Laune, 
greift  zitternd  nach  vorgehaltenen  Gegenständen.  Weite,  sehr  trige 
reagierende  Pupillen.  Bricht  öfters.  Anfangs  sitzt  es  noch  aohrecfat 
und  spielt  etwas.  Seit  dem  84.  Krankheitstage  will  es  jedoch  nur 
noch  liegen,  schreit  augenscheinlich  in  Beängstigung,  zittert  bei  jeder 
leisen  Berührung  und  bricht  heftig.  Nach  der  oben  erwähnten  ersten 
Punktion  bekommt  es  einen  Schüttelfrost  und  ist  auch  später  nicht 
beruhigt.  Am  89.  Krankheitstage  wird  es  benommen,  antwortet  aber 
noch  auf  Anrufe  und  wirft  sich  unruhig  hin  und  her.  Kopf  und 
Nacken  augenscheinlich  sehr  schmerzhaft.  In  der  Nacht  het^ge 
Krämpfe.  Am  90.  Tage,  dem  Todestage,  vormittags  völlig  bewußtlos, 
jetzt  erst  stärkere  Nackensteifigkeit  und  Steifigkeit  der  Extremitäten. 
Pupille  lichtstarr,  beiderseits  zum  ersten  Male  Fußklonus  und  Babinski. 
Kleinschlägiger  Tremor  der  Arme.  Temp.  37,7.  Puls  144.  Abends 
Puls  72,   kräftig   bei  Temp.  36,9.     Punktion    ergibt   unter  Druck  von 
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4  cm  2 — 3  ccm  wasserklare  Flüssigkeit.    Durch  Aufsetzen  des  Kindes 
ändert  sich  der  Druck  nicht.     Tod  nach  wenigen  Stunden. 

Sektion:  Abgeplattete  Hirnwindungen.  Ventrikel  sackai*tig  er- 
weitert. Leicht  getrübte  Pia  über  der  Konvexität  mit  nur  spärlichen 
Eiterresten.  Am  Ansatz  des  Oberwurms  ein  kleiner  Eiterrest.  Gegend 
des  Foramen  Magendi  stark  verwachsen,  wohl  völlig  abgeschlossen. 
Auf  die  seitlichen  Auslässe  wurde  nicht  geachtet. 

11.  Franziska  R.,  8  Jahre  alt,  war  nach  einem  typischen  fieber- 
haften Stadium  von  etwa  25  Tagen  vollständig  fieberlos.  In  diesem 
Zustande  zeigte  sie  schubweise  AnfUUe  von  Kopfschmerzen  und  Er- 
brechen oder  Angstanftllle,  die  mit  Zeiten  guten  Appetites  abwechselten. 
Das  extrem  abgemagerte  Kind  ließ  mitunter  gar  keine,  mitunter  ge- 
ringe Nackensteifigkeit  und  Kernigsches  Symptom  erkennen.  Die 
linke  Pupille  war  maximal  erweitert  und  reaktionslos,  links  starke 
Schwellung  der  Papille  (Dr.  Frank),  rechts  Iridocyclitis.  Der  Puls 
wohl  meist  sehr  beschleunigt  (160).  Die  Spinalpunktion  10  Tage  vor 
dem  Tode  und  wahrscheinlich  auch  die  3  Tage  vor  dem  Tode  ergab 
25  ccm  klare  Flüssigkeit  unter  mäßigem  Druck.  Die  Reflexe  waren 
teils  nicht  auszulösen  (Knie  und  Bauch),  teils  abgeschwächt  (Sohle). 
Tod  am  64.  Krankheitstag  in  protrahierter  Agone. 

Die  Sektion  ergibt  stark  gespannte  Dura,  abgeplattete  Furchen, 
Pia  der  Konvexität  trocken.  Die  weichen  Hirnhäute  bezw.  Cisternen- 
wandungen  am  Chiasma,  Pons  und  Unterfläche  der  .Kleinhimhemi- 
sphären  leicht  weißlich  geftrbt.  Der  Boden  des  3.  Ventrikels  durch- 
scheinend. Zu  beiden  Seiten  der  Medulla  an  der  Unterfläche  des 
Kleinhii-ns  je  eine  Cisterne  von  beinahe  Haselnußgröße,  deren  untere 
Wand  aus  verdickter  Arachnoidea  und  den  abgehenden  Nerven  ge- 
bildet wird.  An  der  Oberseite  dieses  Hohlraumes,  der  von  Medulla 
und  Kleinhirn  gebildet  wird,  gelangt  man  um  die  Kleinhirn  stiele  her- 
um in  den  Ventrikel.  Die  Tonsillen  des  Kleinhirns  fest  miteinander 
und  mit  dem  Dach  des  4.  Ventrikels  verwachsen.  Starker  Hydro- 
cephalus  der  Seiten  und  des  3.  Ventrikels.  Sonst  nur  entzündliche 
Veränderungen  des  Dickdarms. 

12.  Ferdinand  X.,  3^/,  Jahre.  Nach  einem  mäßigen  Fieber  bis 
zum  24.  Krankheitstage  verschwand  das  Kernig  sehe  Symptom  nicht. 
Puls  120.  Die  Nahrungsaufnahme  wurde  gut,  und  das  Kind  schien 
sich  zu  erholen.  2mal  eintägige,  durch  Erbrechen  und  Unruhe  mar- 
kierte Fiebersteigungen.  Am  51.  Krankheitstage  heftiges  Erbrechen 
und  Verfall.  Ertaubnng  am  55.,  klonische,  tonische  Krämpfe  mit 
Zittern  2  Tage  vor  dem  am  67.  Krankheitstage  eintretenden  Tode. 
Kein  charakteristisches  hydrocephalisches  Aussehen. 

Sektion  25.  VII. :  Ziemlich  abgemagerte  Leiche.  Gehirnwindungen 
abgeplattet.  Eiter  nur  noch  am  Ansatz  des  Oberwurms,  am  Rande 
der  Cisterne,  an  der  Hinterfiäche  des  Kleinhirns  und  am  Chiasma. 
Die  Arachnoidalräume  der  hinteren  Schädelgrube  mit  trüber  Flüssig- 
keit gefüllt.  Das  Foramen  Magendi  erscheint  nach  Abtragung  der 
hinteren  Cistemenwand  völlig  durch  ein  maschiges  Gewebe  verschlossen. 
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Im  gehärteten  Präparat  wird  der  4.  Ventrikel  durch  Abtragung  des 
vorderen  Teiles  des  Kleinhirns  geöffnet.  Er  erweist  sich  als  enorm 
■erweitert,  die  Tonsillen  sind  in  diesen  Hohlraum  hineingebuchtet,  so 
<laß  der  Anblick  dem  eines  verschwollenen  Rachens  ähnelt.  Um  den 
linken,  weniger  um  den  rechten  Kleinhirnstiel  fuhrt  ein  Gang,  durdi 
den  die  Sonde  in  die  Cisteme  zur  Seite  der  Medulla  gelangt.  Das 
Experiment  beim  geschlossenen  Schädel  hatte  eine  Flüssigkeitskom- 
munikation zwischen  Ventiikel  und  Rückenmarksräumen  bewiesen.  Die 
Seiten  Ventrikel  enorm  erweitert.  Tela  normal.  Nasenrachenraum  ohne 
Befund.  Rechts  lobuläre  Pneumonie.  Keine  Drüsenschwellung.  Thvmus 
kleiner  Belag.  Magen  zeigt  zahlreiche  punktförmige  Hämoh-hagieo, 
meist  in  streifenförmigen  Gruppen.  Darm  zeigt  unregelmäßige  hyper- 
ämische  Stellen,  namentlich  im  Jejunum. 

13.  Adolph  K.,  2  Jahre  alt,  mit  typischer  Genickstarre  erkrankt, 
stirbt  am  41.  Krankheitstage.  Die  Spinalpunktion  14  Tage  vor  dem 
Tode  ergab  70  ccm  klare  Flüssigkeit. 

Sektion:  Die  Himfurchen  meist  verstrichen,  nur  am  Stimhim  in 
denselben  teils  trübe,  teils  rein  eiterige  Flüssigkeit,  namentlich  an  der 
Medianebene  und  in  der  Sylvi sehen  Furche.  Die  Cisteme  um  das 
Ohiasma  mit  teils  sulziger,  teils  eiteriger  Flüssigkeit  gefüllt.  Die 
ganze  Unterfläche  der  Brücke  des  Kleinhirns  und  des  verlängerten 
Markes  mit  Eiter  bedeckt.  Die  Seitenventrikel  stark  erweitert,  der 
3.  Ventrikel  blasenförmig  vorgetrieben,  die  Tela  chorioides  gefkßarm, 
sulzig.  Die  Mandeln  des  Kleinhirns  fest  miteinander  verwach:$en, 
scheinen  den  Raum  zwischen  Mark  und  Kleinhirn  vollständig  zu  ver- 
schließen. Die  Maschenräume  zu  beiden  Seiten  des  verlängerten 
Markes  stark  erweitert,  und  zwar  sowohl  unter  wie  über  den  ab- 
gehenden Nervenpaaren.  Von  hier  aus  Kommunikation  um  die  Klein- 
hirnstiele mit  dem  erweiterten  4.  Ventrikel.  Der  Duralsack  des 
Rückenmarkes  mit  stark  eiteriger  Flüssigkeit  strotzend  gefüllt.  Die 
weichen  Häute  frisch  eiterig,  namentlich  an  der  Hinterflänhe  infiltriert. 

14.  Albert  Tr.,  2  Jahre  alt.  Am  28.  IV.  nach  längerer  Krank- 
heit ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Verlauf  hoch  fieberhaft  mit  Inter- 
missionen  und  gelegentlich  1 — 2  fieberfreien  Tagen  bis  zum  Ende. 
Mitte  Juni  erhob  ich  folgenden  Befund:  Skelettartig  abgemagert  mit 
trockener,  abschilfernder  Haut,  eingezogener  Bauch.  Das  Kind  ist 
ziemlich  teilnahmlos,  antwortet  aber  noch  auf  Fragen  ja,  seine  Hände 
gebraucht  es  nur  noch  wenig.  Knie  in  Beugestellung  steif,  ohne 
Schmerzen  nicht  zu  strecken.  Bei  diesem  Versuche  traten  paraiysis- 
artige  Bewegungen  der  Hände  auf.  Pupillen  reagieren.  Kniereflex 
nicht  auszulösen,  desto  lebhafter  aber  der  Fußsohlenreflex.  Das  Bein 
wird  förmlich  in  die  Höhe  geschleudert.  Das  Kind  leidet  viel  an 
Anfallen  von  Erbrechen,  hat  aber  außerdem  einen  schweren  Magen- 
darnikatarrh.     Tod  am  67.  Tage  des  Krankenhausaufenthaltes. 

Sektion  am  4.  VII.:  Ventrikelpunktion  entleert  50  ccm  klare 
Flüssigkeit.  Durch  den  in  den  Wirbelkanal  eingeftihrten  Troikart 
träufelt  reichlich  trübe  Flüssigkeit,   nach  Injektion  von  roter  Gfelatine 
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in  die  Ventrikel  ab.  Sch&delsektion :  In  allen  Salci  starke  Ansamm- 
lang von  leicht  getrübter  Flüssigkeit  L&ngs  der  Venen  noch  streifen- 
weise etwas  Eiter.  An  der  Spitze  des  linken  Schlafenlappens  hat  sich 
eine  der  Arachnoidea  und  Pia  angehörige  Cyste  von  Taubeneigröße 
gebildet.  Die  Gelatine  hat  die  Ventrikel  vollständig  gefüllt  Cisteme 
zwischen  Medulla  und  Kleinhirn,  der  Arachnoidalraum  an  dem  Pons 
und  derjenige  des  Eückenmarkes  mit  Gelatine  gefüllt.  Die  Innenfläche 
des  Großhirns  zeigt  gleichfalls  eine  arachnoidale  Gelatiueeinlagerung. 
Unter  dem  Corpus  callosum  und  über  der  Tela  ein  Gelatinebelag.  Ein 
wenig  Gelatine  am  Ansatz  des  Oberwurms.  Nach  Öffnung  der  strotzend 
gefüllten  Cisteme  zeigt  sich  das  Foramen  Magendi  vollkommen  ver- 
schlossen durch  Auflötiing  der  Mandeln.  Durch  frontale  Schnitte  läßt 
sich  demonstrieren^  daß  die  Gelatine  zwischen  den  Eleinhimstielen 
und  Medulla  dui'chgedrungen  ist.  Nasenrachenraum  ohne  Vergrößerung 
der  Adenoiden.     Dieselben  zeigen  punktförmige  Blutungen. 

15.  Max  K.y  4  Jahre  alt.  Erkrankte  unter  typischen  Erschei- 
nungen, war  die  ersten  10  Tage  leicht  benommen,  kam  dann  allmäh- 
lich immer  mehr  zum  Bewußtsein,  so  daß  er  sich  sogar  zum  Urinlassen 
meldete.  Die  Pupillenreaktion  war  anfangs  aufgehoben,  dann  meist 
prompt.  Kernig  und  Nackensteifigkeit  bestanden  dauernd.  Das  Be- 
finden wechselte  zwischen  Wohlsein  mit  gutem  Appetit  und  starker 
Unruhe  mit  Erbrechen.  Die  3  Punktionen  in  der  5.  Erankheitswoche 
ergaben  trübe  Flüssigkeit  meist  in  geringer  Menge.  Am  54.  Krank- 
heitstage ergab  sie  etwas  blutige  Flüssigkeit,  am  80.  nur  einige 
Tropfen  seröse.  Nach  Angaben  von  Herra  Dr.  Meister- Laura- 
hütte in  der  Woche  vor  dem  Tode  bei  einer  Punktion  noch  reichlich 
Flüssigkeit. 

Seit  dem  48.  Krankheitstage  wurde  durch  Herrn  Dr.  Frank 
rechts  Neuritis  optica,  links  Hyperämie  der  Pupille  beobachtet.  Das 
Fieber  war  bis  zur  6.  Krankheitswoche  remittierend ,  später  teils 
remittierend,  teils  intermittierend.  Nur  die  letzten  6  Tage  waren 
fieberfreL     Tod  am  118.  Tage  unter  zunehmender  Kachexie. 

Sektion:  Die  vorderen  Teile  des  Großhirns  wie  mit  Milch  über- 
gössen, die  Furchen  verstrichen.  Die  durch  Punktion  der  Seiten- 
ventrikel injizierte  Gelatine  hat  alle  Subarachnoidalräume  der  Pons 
bezw.  der  hinteren  Schädelgrube  und  des  Bückenmarkes  erfüllt.  Die 
Seitenventrikel  mäßig  erweitert,  Vorderhömer  1^/,  :1,  Hinterhömer 
21/j  :  2.  Der  3.  Venti-ikel  sehr  wenig  erweitert.  Nirgends  Eiter.  Die 
mediane  Cisteme  relativ  klein,  3  cm  breit.  Die  Arachnoidalräume  an 
der  Basis  enorm  bis  über  die  Pons  gefüllt,  und  zwar  liegt  die  Gelatine 
sowohl  über  wie  unter  den  abgehenden  Nerven.  Über  dem  linken 
Vagus  eine  mit  Gelatine  stark  gefüllte  Tasche.  Auf  dem  Längsschnitt 
(siehe  Fig.  2)  ist  das  Foramen  Magendi  durch  Annäherung  des  Klein- 
hirns an  die  Medulla  vollständig  verwachsen.  Auf  Querschnitten  kann 
man  das  Bestehen  der  seitlichen  Auslässe  erkennen  (Fig.  3)  und  die 
Bildung  einer  kleinen  zwischen  Nerven  und  Kleinhirn  gelegenen 
Cisteme.    Auf  Serienschnitten  läßt  sich  nachweisen,  daß  diese  Cisteme 
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Tabelle  XVL     Spinalpnnktion 


Nr. 

Name    . 

Alter 

Krankheitstag, 
an  welchem  aie 
Punktion  vorge- 
nommen wurde 

Todes- 
tag 

Foramen  Magendi 

offen 

goMhiosBai  j 

1 

Ku. 

1  J. 

42. 

45. 
47. 

70. 

offen                   — 

2 

Fo. 

8  Mon. 

66. 
70. 
72. 

1 

73. 

offen                    — 

1 

3 

Jo. 

3  J. 

52. 
56.  u.  60. 

1 

71. 

offen 

- 

4 

So. 
(Dr.  SpiU) 

2  J. 

18. 
30. 
63. 

1 

63. 

offen 

— 

5 

Pa. 

2V,  J. 

5  Tage  vor  dem 
Tode 

— 

off  öl 

— 

6 

Im. 

3V,  J. 

16. 

' 

21. 
32. 

' 

69. 

offen 

— 

3a 

- 

7 

Wr. 

9  J. 

43. 
46. 

l 

95. 

offen 

— 

8 

Mi. 

4  J. 

56. 

' 

73. 
84. 

- 

121. 

offen 

— 

106. 

9 

Georg  Fo. 

7  J. 

61. 

71. 

offen 

— 

10 

Mio. 

14  J. 

6. 

84. 

offen                    - 

11 

Ko. 

27.  J. 

6. 
15. 
33. 

1 

38. 

offen                    — 

12  1  Kr. 

27,  J. 

2. 

29. 

) 

45. 

— 

geschlofieen 

13 

Ka. 

3  J. 

85. 
90. 

\ 
i 

90. 

— 

gesdüoBsen 

14 

Ra,  (Nr.  13) 

8  J. 

a 

50. 

64. 

—         geschlosäen 

15  iGo. 

i 

1  J. 

3. 
62. 

) 

66. 

_        ffalles  Tcr- 
\\  wachwai 

16 

St. 
(Dr.  Spill) 

8  J. 

1. 

6. 
16. 
24, 
35. 

42. 

S^tion  cAk'\ 
ne  Berück- 
sichtigung 
des  4.  Ven- 
trikels 
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bei  Hydrocephalischen. 

Öpinalpunktionsflüssigkeit 


Menge 

Farbe 

Anfangsdruck  (in  cm) 

Enddmck 

(in  oem) 

im  Liegen 

steigt  beim  Sitzen  bis: 

(in  cm) 

1    10 

10 

1     15 

trübe 
wasserklar 
leicht     gelblich, 
Eiter 

7 
25 

— 

2-3 

j  12-15 

blutig 

25 

0 
0 

— 

7 

/15— 20 
30 

trübe 

40 
,4ioch" 

weit  über  Scheitel 
„sehr  gesteigert** 

4 

1     10 
16 

1     30 

leicht  trübe 

Eiter 

klar 

25 
16 
16 

36   (also    bis    Scheitel 
ungefähr) 

— 

40 

trübe 

hoch 

— 

— 

(     18 
10 
2 
15-20 

leicht  trübe 
[klar 
leicht  trübe 

8 

7 

12 

jScheitel 

7 
2 
0 
4 

/    20 
1     13 

trübe 
leicht  trübe 

20 
16-18 

bis  Hinterhauptstachel 

"Ö 

/    28 

18 

5 

5 

wasserklar 
ff 
» 

n 

22 

19 

weit  über  20 

23 

3"cm  über  Scheitel 

0 
5 
0 
0 

Tropfot 

0 

1     20 
{     25 
1     40 

klar 

2 

2  cm 

— 

trübe 
fast  klar 
stark  trübe 

40 
40 

27 

40  (Scheitelhöhe) 

5 
4 
8 

/     10 
[     30 

Eiter 
klar 

27 

30 

— 

— 

{  1 

trübe 

17 
4 

ö 

5 

/  40-50 
\     25 

/       5 
\     20 

trübe 
klar 

trübe 
klar 

30 
„mäßig** 

24 
24 

bis  Scheitel 

3 

15 
12 
10 
20 
25 

trübe 

50 

14    18 

10 

10 

5 

— 

5 
16 
0 
0 
0 

40* 
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Nr. 

Name 

Alter 

Erankheitetag, 
an  welchem  aie 
Punktion  vorge- 

Todes- 
tag 

Foramen  Magendi 

nommen  wurde 

offen         geschlofiMD 

17 

Ba. 

IV«  J. 

14. 

1 

Sektion  oh- 

, 

(Dt.  Spia) 

20. 
30. 

\  75. 

ne  Berück- 
sichtigong 

—  • 

40. 

) 

des  4.  Ven- 
trikels        - 

18 

Sophie  P. 

11  J. 

55. 
69. 

82. 

do.                -       . 

1 

19 

a 

1  J.  5  Mon. 

90. 

lebt 
noch 

— 

20 

Pa. 

5  J. 

83. 

93. 

— 

— 

21 

Py. 

13  J. 

93. 

102. 

— 

— 

22 

Kn. 

8  J. 

50. 

56. 

— 

— 

23 

Ko. 

7  J. 

11 
65. 

67. 

1 

72. 

O              j 

75. 
79. 

111. 

1 

81. 

o 

85. 

89. 

97. 

eine  nach  hinten  offene  Tasche  darstellt^  die  frei  mit  den  Arachnoidal- 
räumen  kommuniziert. 


16.  Lucie  K.,  2^/^  Jahre  alt,  ist  nach  14-t&gigem  Fieber  fieberlos 
mit  Ausnahme  von  4  vereinzelten  1-tftgigen  Anstiegen.  Befand  3  Tage 
vor  dem  Tode:  Skelettartig  abgemagert,  bricht  alles.  Nicht  mehr 
sehr  schmerzempfindlich.  Kein  Sohlen-,  kein  Kniereflex.  Kernig- 
sches  Zeichen  vorhanden.  Nacken  kaum  noch  steif.  In  protrahiertor 
Agone  Tod  am  45.  Krankheitstage. 

Sektion :  Durch  Injektion  mit  Gelatine  fließt  zum  Rückenmark  nnr 
helle  Flüssigkeit  heraus.  Die  Ventrikel  unter  hohem  Druck  geftült, 
die  Cisteme  am  Chiasma  trübe.  Die  Gelatine  ist  nicht  in  die  Cisteme 
am  Kleinhirn  eingedrungen.  Dasselbe  ist  ziemlich  fest  mit  der  Me- 
dulla  verwachsen.  Eiterreste  nicht  mehr  wahrgenommen.  Die  beideo 
Himhöhlen  in  einen  Sack  verwandelt,  so  daß  die  Ventrikel  bei  der 
typischen  Öffnung  wie  der  größere  Teil  eines  Kreises  sich  mühelos 
auseinander  legen.  Rückenmark:  Ungleichmäßig  verteilt  doch  noch 
Gelatine. 

Lungen  und  Herz  ohne  Befund.  Milz  nicht  vergrößert,  derb. 
Mesenteiialdrüsen  wie  der  Umfang  einer  Erbse  (höchstens),  aber  dünn, 
blaß.  P  e  y  e  r  sehe  Plaques  nicht  mehr  geschwollen,  vereinzelte  punkt- 
förmige Hämorrhagien  im  Darm.  Thymus  als  dünner  Belag  eben  noch 
kenntlich. 
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Spinalpiinktionsfififleigkeit 


Menge 

Farbe 

Anfangsdruck  (in  cm) 

Enddruck 

(in  ccm) 

im  LAegea 

steigt  beim  Sitzen  bis: 

(in  cm) 

10 

trübe 

27 

8 

15 

ff 

36 



10 

10 

klar 

20 



0 

46 

trübe 

38 

— 

0 

(Tropfen 
i  5-^10 

klar 

0 

0 

0 

trübe 

2-3 

Scheitelhöhe 

0 

5-8 

klar 

5 

üb.  Hinterhauptstachel 

0 

8 

klar 

8 

über  Scheitel 

0 

3-  6 

blntig 

9 

3  (Brostwirbel) 

— 

15-20 

klar 

2-3 

5-6  (Brustwirbel) 

0 

17 

klar 

25 



0 

50 

opalescierend 

24 

10  cm  über  Scheitel 

0 

35-40 

waaserklar 

— 

— 

5-6 

25 

opaiescierend 

15 

5  cm  über  Scheitel 

0 

25 

20 

12    „       „ 

3 

18 

it 

69 

nicht  zu  prüfen 

5 

35 

ft 

70 

nicht  möglich 

0 

10-12 

leicht  getrübt 

13 

Scheitel 

3 

? 

Spur  trübe 

13 

1  cm  über  Scheitel 



8 

21 

2    „      „    Stirn 

0 

Der  dritte  and  h&aflgste  Typus  ist  nun  aber  derjenige,  bei  dem 
wir  überhaupt  kein  organisches  Hindernis  am  Ausgang  des  4.  Ven- 
trikels entdecken  können.  Der  Grund  der  Entwickelung  des  Hydro- 
cephalus  könnte  nun  sein : 

1)  erheblich  vermehrter  Druck  im  gesamten  Ventrikulär- Arach- 
noidalsystem; 

2)  auf  das  Ventrikelsystem  beschrankte  Drucksteigerung  infolge 
Kompressionsverschlusses ; 

3)  unterstützende  Momente,  wie  Herabsetzung  des  Gewebsturgors 
der  Hirnsubstanz  durch  die  Kachexie. 

Durch  Messung  des  Druckes  der  Spinalpunktion  versuchte  ich, 
diese  Frage  zu  entscheiden.  Die  Druckmessung  wurde  in  etwas  grober 
Weise  durch  ein  Steigrohr  vorgenommen,  das  durch  einen  dünnen 
Schlauch  mit  dem  Punktionstroikart  verbunden  war.  Gummi  schlauch 
und  Steigrohr  verbrauchten  zu  ihrer  Füllung  bis  zu  40  cm  des  Glas- 
rohres 2  ccm.  Die  Punktion  wurde  im  Liegen  vorgenommen,  der 
Druck  bestimmt  und  mit  dem  Druck  beim  sitzenden  Patienten  ver- 
gleichen. 

In  vorstehender  Tabelle  sind  die  Punktionsresultate  bei  Hydrocepha- 
lischen  wiedergegeben.  Wir  sehen  zunächst  gegen  Ende  des  Lebens 
meist   niedrige  Druckwerte    (in   der  Tabelle:   Nr.  2,    16,   20,  21,  22), 
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aber  ebensogut  fast  die  höchsten  überhaupt  gefundenen  Werte :  Nr.  3. 
Scheiden  wir  nun  aus  unserer  Betrachtung  vorläufig  diejenigen  F&Ue 
aus,  bei  denen  im  Sitzen  keine  Vermehrung  des  Druckes  eintrat,  so 
ergibt  sich  immerhin,  daß  manche  Kinder  dauernd  niedrige  Werte  in 
einer*  Zeit  hatten,  in  der  sie  schon  den  Stempel  des  Hydrocephalns 
trugen  und  dennoch  weit  vom  £nde  entfernt  waren,  so  Sophie  P. 
12  Tage,  Alfred  Wr.  50  Tage,  Max  L  31  Tage,  St.  18  Tage  vor  dem 
Tode  (Krkgesch.  Nr.  29,  18,  19).  Man  könnte  geneigt  sein,  bei  dem 
schubweisen  Auftreten  von  Verschlimmeningen  und  Verbessemngen  bei 
der  Genickstarre  anzunehmen,  daß  der  Druck  der  Cerebrospinalfiüssigkeit 
starken  Schwankungen  unterworfen  wäre.  Nun  sind  aber  die  Pnnk- 
tionen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  dann  gemacht  worden, 
wenn  eine  Verschlimmerung  des  Befindens  ein  Eingreifen  indiziert  er- 
scheinen ließ.  Wenn  daher  der  Druck  im  Anfall  höher  ist,  so  haben  wir 
eher  zu  hohe  Werte  als  zu  niedrige  gefunden.  Schwankungen  kommen 
nun  in  der  Tat  in  ausgiebigster  Weise  vor.  Beobachtungen  in  der  In- 
tervallzeit konnte  ich  freilich  nicht  machen.  Wie  aber  der  letzte  Fall 
der  Tabelle  zeigt,  der  nur  bei  heftig  auftretenden  Krämpfen  punktiert 
wurde,  ergeben  Punktionen  mitunter  bei  jedem  Anfall  ein  verschiedened 
Resultat  von  13 — 70  cm  schwankend.  Abgesehen  aber  von  diesem 
Falle  zeigt  die  Tabelle,  daß  die  Fälle  sich  von  vornherein  in  der 
Regel  dadurch  unterscheiden,  daß  die  einen  Werte  unter  20,  die 
anderen  über  20  cm  zeigen.  Die  Druckverhältnisse  bei  Hjdrocepha- 
lischen  sind  daher  so  wechselnde,  daß  die  Höhe  des  Druckes  im  ge- 
samten Ventrikular-Arachnoidalsystem  nicht  der  allein 
maßgebende  Faktor  sein  kann. 

Bei  den  Fällen  mit  niederem  Druck  müssen  wir  nun  versuchen, 
durch  den  Vergleich  der  Druckhöhen  beim  Sitzen  und  Liegen  einen 
Anhaltspunkt  zu  gewinnen,  ob  vielleicht  aus  irgend  welchen  Gründen 
der  Druck  des  Ventrikelinhalts  sich  nicht  auf  den  Archnoidalranm  zu 
übertragen  vermag.  Finden  wir  einen  sehr  niedrigen  oder  überhaupt 
keinen  Druck  beim  Liegen,  und  steigt  derselbe  beim  Aufsetzen  bis 
zum  Scheitel,  so  dürfen  wir  annehmen,  daß  eine  Kommunikation  der 
Spinalflüssigkeit  mit  der  Ventrikelflüssigkeit  existieren  muß. 

Da  nach  unseren  Erfahrungen  bei  der  Sektion  ein  Abschluß  des 
4.  Ventrikels  zugleich  eine  sehr  verminderte  Flüssigkeitsansammlung 
in  der  hinteren  Schädelgrube  zur  Folge  hat,  so  ist  jeder  stärkere  Aus- 
fluß von  Spinalfltissigkeit  und  jeder  bedeutende  Anstieg  beim  Auftetsen 
der  Beweis  der  freien  Kommunikation.  Nun  stieg  beim  Au&etzen 
der  Druck  fast  stets  bis  zur  Höhe  des  Scheitels  und  höher,  ob  es 
sich  um  h3'drocephalische  Fälle  handelte  oder  nicht,  mit  Aasnahzoe 
von  2  im  Sterben  befindlichen  hydrocephalischen  Kindern,  bei  denen 
er  bis  zum  5.-3.  Brustwirbel  stieg.  Beide  starben.  Sektion  koirate 
nicht   gemacht    werden.     Li  Fällen   von  Druckstärken    von  O — 10  c» 
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stieg  derselbe  sonst  regelmäßig  bis  über  die  Höhe  des  Hinterhaupt- 
Stachels.  Von  dieser  Regel  ergaben  sich  3  Ausnahmen.  Im  Falle 
Sophie  P.  (Krkgesch.  Nr.  32)  stieg  der  Druck  am  55.  Krankheitstage 
überhaupt  nicht  und  blieb  auf'  0  stehen.  Am  69.  Krankheitstage  stieg 
er  von  2  bis  3  cm  bis  auf  Scheitelhöhe.  Vom  Falle  Max  K.  war  vorher 
schon  die  Rede.  Am  wichtigsten  aber  ist  das  Verhalten  des  Kindes 
Georg  F.  Wir  fanden  10  Tage  vor  dem  Tode  einen  Anfangsdruck 
von  2  cm,  der  sich  beim  Aufsetzen  nicht  vermehrte. 

Als  dann  von  Herrn  Dr.  Rad  mann  die  Ventrikelpunktion  vor- 
genommen wurde,  zeigte  sich,  daß  in  den  Ventrikeln  ein  Überdruck 
von  7  cm  über  der  Stirn  des  liegenden  und  sich  völlig  ruhig  verhaltenden 
Kindes  bestand.  Die  Sektion  erwies  völliges  Freisein  der  Foramen 
Magendi. 

17.  Georg  F.,  7  Jahre.  Erkrankte  mit  allen  typischen  Symptomen 
der  Genickstarre.  Die  Pupillarreflexe  waren  bald  zu  Anfang  aufge- 
hoben, vorübergehend  bestand  Benommenheit  und  Konvergenzschielen. 
Auch  schien  das  Gehör  sehr  abgeschwächt  zu  sein.  Zwischen  8.  und 
10.  Krankheitstag  war  der  Patient  entfiebert.  Vom  11. — 22.  von  neuem 
stark  remittierendes  Fieber  mit  Wiederaufflammen  aller  Erscheinungen 
und  Zunahme  der  Schwerhörigkeit.  Seitdem  war  der  Patient  fieber- 
freL  Der  Puls  bewegte  sich  meist  über  1 10.  Die  Pupillen  waren  weit 
und  lichtstarr.  Augenhintergrund  ohne  Befund.  Keine  Nackensteifig- 
keit, kein  Kernig  mehr.  Patient  lag  in  feierlicher  Ruhe  mit  ange- 
zogenen Beinen  da.  Er  schien  zu  hören  trotz  doppelseitiger  Füllung 
der  Paukenhöhle  mit  Eiter,  antwortete  aber  nicht.  Er  benutzte  aucL 
aaine  H&nde  nicht,  öffnete  aber  beim  Nähern  von  irgend  etwas  EIS- 
barem  weit  den  Mund.  Der  geistige  Zustand  wird  am  besten  da- 
durch charakteiisiert,  daß  das  Kind  die  Ventrikelpunktion  bei  sicher 
nicht  vollständiger  Anästhesie,  trotzdem  ihm  sonst  jede  Manipulation 
am  Körper  schmerzhaft  war,  ruhig  über  sich  ergehen  ließ,  so  lange 
der  in  den  Mund  gesteckte  Bonbon  reichte.  Trotz  der  gierigen 
Nahrungsaufiiahme  war  das  Kind  bereits  seit  dem  28.  Krankheitstage 
zum  Skelett  abgemagert  und  zeigte  die  bekannte  trockene,  abschil- 
fernde Haut.  Seit  seinem  Aufenthalt  im  Krankenhause  brach  das  Kind 
in  3  Attacken.  Am  53.  Krankheitstage  zeigte  es,  völlig  fieberlos,  eine 
Steigerung  sämtlicher  Beschwerden,  die  direkt  als  Rückfall  bezeichnet 
wurde.  Am  61.  Tage  ergab  die  Spinalpunktion  bei  2  cm  Druck 
einige  Tropfen  fast  klarer,  dann  blutiger  Flüssigkeit.  Aufsetzen  änderte 
daran  nichts.  Auf  Qrund  dieses  Befundes  wurde  die  Ventrikelpunktion 
von  mir  vorgeschlagen  und  von  Dr.  Rad  mann  vorgenommen.  Der 
Druck  im  linken  Ventrikel  betrug,  von  der  Stirnhöhe  gerechnet,  im 
Liegen  7  cm.  Das  Benehmen  des  Kindes  war  dadurch  in  keiner  Weise 
verändert.  2  Tage  darauf  reagierten  die  Pupillen  ein  wenig,  und  die- 
jenige der  punktierten  rechten  Seite  war  etwas  enger.  Am  68.  Krank- 
heitstage wurde  die  Ventrikelpunktion  auf  der  linken  Seite  wieder- 
holt,   und  60  ccm  Flüssigkeit,    also   beinahe    doppelt   soviel    wie   das 
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erstemal  abgelassen.  Das  Befinden  des  Elindes  schien  dadurch  an- 
fangs nicht  geändert,  doch  trat  abends  sichtlicher  Verfall  ein,  welcher 
am  71.  Krankheitstage  zum  Tode  führte. 

Sektion:  Bei  erö£Pnetem  Eückenmarkskanal  und  geschlossenem 
Schädel  Injektion  von  geftrbter  Gelatine  in  die  Seiten  Ventrikel.  Die- 
selbe passiert  den  Rückgratskanal  ohne  Schwierigkeit.  Die  Pia,  nament- 
lich an  dem  vonderen  Teil  der  Konvexität  längs  der  G^&ße  weiüM 
getrübt.  Die  Seitenventrikel  zeigen  sich  maximal  erweitert.  Die  Ge- 
latine ist  durch  das  offene  Foramen  Magendi  in  die  große  Cist«nie 
zwischen  Kleinhirn  und  Medulla  eingetreten  und  hat  augenscheinlich 
von  hier  aus  die  Arachnoidalräume  längs  der  Unterfläche  der  Medulla, 
des  Pons  bis  zum  Chiasma  hin  gefüllt  und  das  Rückenmark  mit  einer 
gleichmäßigen  Schicht  überkleidet.  An  der  Ansatzstelle  des  Ober- 
wurms noch  etwas  Eiter. 

Hier  haben  wir  also  den  von  Betten court  und  Franst 
als  obligatorisch  angenommenen  Ventilverschluß  bei  o£Penem  Foramen 
Magendi.  Es  ist  sehr  zu  bedauern,  daß  diese  beiden  Autoren  ihr 
Material  in  dieser  Beziehung  nicht  genauer  publiziert  haben.  Qewit 
ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  teilweise  und  vorübergehend  derartige 
Abschlüsse  viel  öfter  vorkommen,  als  wir  es  gefunden  haben;  aber 
nachweislich  bestehen  sie  doch  recht  selten,  und  wenigsens  bei  sitzenden 
Patienten  ist  eine  solche  Kommunikation  meist  vorhanden.  Wir  haben 
uns  diesen  Ventil  Verschluß  nun  so  vorzustellen :  Die  erweiterten  Hinter- 
hörn er  (1  —  IY2  CDU  breiter  als  die  Vorderhörner)  drücken  das  Klein- 
hii-n  von  oben  und  seitlich  gegen  die  Medulla  und  versperren  so  die 
Abflüsse.  Das  Tentorium  cerebelli  setzt  dem  Druck  keinen  allza 
großen  Widerstand  entgegen. 

Da  nun  aber  weder  der  Spinaldruck  im  allgemeinen  ein  hoher,  noch 
in  den  Fällen  mit  niedrigem  Drucke  ein  Kommunikationshindemis  orga- 
nischer oder  mechanischer  Natur  dauernd  vorhanden  ist,  so  müssen  wir 
annehmen,  daß  ein  dritter  unterstützender  Faktor  eine  Rolle  spielt,  und  das 
ist  der  herabgesetzte  Gewebsturgor.  Dadurch  gibt  die  Gehimsubstans 
schon  bei  geringerem  Druck  der  Cerebrospinalflüssigkeit  nach  und 
hat  bei  zeitweisem  Herabgehen  des  Druckes  nicht  die  Tendenz,  sich 
wieder  entsprechend  auszudehnen.  Der  Hjdrocephalus  ist  damit  im 
wesentlichen  ein  Zeichen  der  Kachexie,  und  die  Definition  des  Stadium 
hydrocephalicum  lautet  demnach:  Fortbestehen  der  spezifi- 
schenGenickstarreinfektionmitgesteigerterSekretion 
wesentlich  seröser  Flüssigkeit.  Infolge  der  Kachexie 
geringer  Gewebsturgor,  der  die  Erw  eiterung  der  Hirn- 
höhlen bei  stärkerem  wie  bei  geringerem  Druck  erlaubt. 
Organische  und  mechanische  Abschlüsse  unterstützen 
nur  das  Eintreten  und  sind  für  die  Entstehung  des 
inneren  Wasserkopfes  nicht  obligatorisch. 
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18.  Alfred  Wr.,  7  Jahre  alt.  Nach  einer  Fieberperiode  von  27  Tagen 
blieben  Kernig  und  geringe  Nackensteifigkeit  bestehen.  Typisch  ka- 
chektisches  Aussehen,  Attacken  von  Unruhe  und  schlechterer  Nahrungs- 
aufnahme. Am  54.  Krankheitstage  eine  plötzliche  eintägige  Fieber- 
steigerung auf  39,3^,  darauf  2  Tage  lang  Phantasieren  ohne  Fieber. 
Dann  eine  4-wöchentliche  Periode  von  gutem  Appetit  und  leichter 
Zunahme.  Das  Kind  war  vollständig  bei  Bewußtsein,  lag  aber  regungs- 
los mit  feierlich  ernstem  Oesichte  und  steif  angezogenen  Beinen  da. 
Er  interessierte  sich  nur  für  Essen,  und  sein  einziges  Wort  war: 
„Trinken".  Die  Hände  gebrauchte  er  gar  nicht  und  sperrte  nur  den 
Mund  auf,  wenn  ihm  Nahrung  gereicht  wurde.  2  Wochen  vor  dem 
am  95.  Krankheitstage  erfolgten  Tode  magerte  er  wieder  ab.  Über- 
all Decubitus.  Grober  Tremor  der  Beine.  Pupillen  reagierten  stets. 
Augenhintergrund  normal.  Taubheit  seit  den  ersten  Krankheitstagen. 
Puls  meist  120.  Völlige  Fieberlosigkeit,  nur  noch  2mal  durch  ein- 
tägige Temperaturen  von  39 — 40^  unterbrochen.  2malige  Punktionen 
am  43.  und  46.  Krankheitstage  entleerten  13  bezw.  20  com  trüber 
Flüssigkeit  unter  16  bezw.  20  cm  Druck  im  Liegen.  Beim  Aufsetzen 
Steigen  des  Druckes  bis  zum  Hinterhauptsstachel.  Beidemale  war 
danach  Ruhe  und  Nahrungsaufnahme  besser. 

Sektion :  In  den  Seitenventrikel  eingegossene  Farblösung  passiert 
den  Rückgratskanal  (20  cm  Druck).  In  einzelnen  Furchen  der  Kon- 
vexität Eiter,  desgl.  an  Oberwurm  und  Rückseite  des  Kleinhirns  noch 
Eiterreste.  Arachnoidea  am  Chiasma  stark  fibrös.  Der  Ansatz  der 
Gisteme  an  der  Unterfläche  des  Kleinhirns  ist  fibrös  verdickt  und  hat 
einen  Durchmesser  von  6  cm.  Die  Ventrikel,  einschließlich  des  4. 
stark  erweitert,  i'oramen  Magendi  weit  o£Pen.  Keine  Cistemenbildung 
an  der  Stelle  der  seitlichen  Auslässe  des  4.  Ventrikels.  Tela  chorio- 
ides  unverändert. 

19.  Max  Im.,  3Y2  Jahre,  starb  am  69.  Krankheitstage,  nachdem  er 
erst  20  Tage  fieberfrei  gewesen  war.  In  der  fieberlosen,  wie  in  der 
Pieberperiode  bestand  extreme  Nackensteifigkeit,  geringes  K  ernigsches 
Symptom,  Abschwächung  sämtlicher  Haut-  und  Sehnenreflexe  und 
enorme  Erregbarkeit  bei  jeder  passiven  Bewegung.  Puls  meist  über 
120.  Zittern  der  Hände  bei  passiver  Bewegung  eines  Gliedes.  Die 
Pupillen  waren  mittelweit,  zeitweise  sehr  träge  reagierend.  An  einem 
Tage  größere  Schmerzreaktion  derselben.  Punktionen  am  32.  und 
38.  Krankheitstage  ergaben  10  bezw.  20  ccm  wasserklare  Flüssigkeit 
mit  7  bezw.  12  cm  Druck  im  Liegen.  Beim  Aufsetzen  steigt  er  bis 
Scheitelhöhe. 

Sektionsbefund  gleicht  bis  ins  einzelne  dem  Fall  Alfred  Wr. 

20.  Leopold  M.,  10  Jahre  alt.  Während  der  61-tägigen  Krankheits- 
dauer fortgesetzt  Fieber  zwischen  38  und  39^,  das  nur  äußerst  selten 
darunter  oder  darüber  geht.  In  dieser  Zeit  wechselten  Perioden  von 
Benommenheit  mit  Schreien  und  Toben  und  Zeiten  klaren  Bewußtseins 
ab.  In  der  Woche  vor  dem  Tode  lag  das  Kind  teilnahmlos  mit  an- 
gezogenen  Knieen,   träge  reagierenden  Pupillen,   erloschenen  Sehnen- 
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und  Hautreflexen  sehr  unruhig  da,  brach  lange  Zeit  schon  nicht  mehr 
und  zeigte  nur  Interesse  für  Essen.  Oegen  passive  Bewegungen  war 
es  empfindlich,  dagegen  unempfindlich  gegen  Kneifen. 

Die  Sektion  ergibt  einen  extremen  Hydrooephalus,  auffUlige 
Füllung  säjntlicher  basaler  Arachnoidalräume  mit  klarer  Flüssigkeit. 
Die  Pia  längs  der  Sulci  intensiv  getrübt.     Nirgends  Eiter. 

21.  Martin  M.,  14  Jahre  alt.  Mit  schweren  typischen  Erscheinungen 
bis  zum  48.  Krankheitstage  zwischen  38  und  39®  fiebernd.  Dann  mit 
Ausnahme  von  5  Tagen  fieberlos.  Ertaubnng  am  5.,  Erblindung  des 
rechten  Auges  durch  Iridocyclitis  am  11.  Krankheitstage.  Er  lag  Ib 
den  letzten  4  Wochen  mit  angezogenen  Beinen,  starker  Nacken8tei%- 
keit  und  geringem  Kernig,  meist  ohne  einen  Laut  von  sich  zq 
geben,  da.  Berührungen  und  passive  Bewegungen  waren  schmerzhaft, 
Haut  trocken  und  abschilfernd,  Haut-  und  Sehnenreflexe  erloschen. 
In  den  letzten  14  Tagen  war  die  Nahrungsaufnahme  sehr  reichhch, 
trotzdem  nahm  Patient  nicht  zu.  Er  antwortete  wieder.  Die  Reflexe 
waren  lebhaft.  Plötzlicher  Tod  am  84.  Krankheitstage.  In  den  letzten 
4  Wochen  war  jede  Spinalpunktion  ohne  Ergebnis  auch  nur  eines 
Tropfens  Flüssigkeit. 

Nur  Schadelsektion  gestattet.  In  die  Seitenventrikel  injizierte 
Gelatine  fliegt  zum  Rückenmark  nicht  heraus.  Konvexität  frei  von 
Eiter.  Am  Rande  der  Cisteme  an  der  Hinterseite  des  Kleinhirns, 
ebenso  am  Chiasma  und  Oberwurm  noch  Eiter.  Die  Gelatine  hat  die 
Cisteme  zwischen  Medulla  und  Kleinhirn,  sowie  sämtliche  Arachnoidal- 
räume um  die  Medulla  herum  erfüllt,  namentlich  2  größere  Räume  za 
Seiten  der  MeduUa  über  der  Stelle  der  Pedunculi  ad  cerebellom. 
Die  Seitenventrikel  2  :  3  cm  ausgedehnt. 

22.  Joseph  F.,  8  Mon.  alt.  Wurde  am  18.  Erankheitstage  schwer 
benommen  aufgenommen.  Er  zeigte  bis  zum  letzten  Lebenstage  während 
der  73  Tage  dauernden  Krankheit  fast  immer  hohes,  remittierendes 
Fieber  mit  einer  zweitägigen  fieberlosen  Pause.  Der  Puls  schwankte 
in  der  letzten  Woche  zwischen  150  und  80.  Extreme  Abmagening 
mit  trockener,  schilfernder  Haut.  Völlige  Bewußtlosigkeit  Steifge- 
streckte Arme  und  Beine,  deren  passive  Beugung  augenscheinlich 
sehr  schmerzhaft  ist.  Der  Nacken  weich,  dagegen  Kernigsches 
Symptom.  Die  3  Querfinger  weite  Fontanelle  stark  vorgewölbt,  die 
Nähte  klaffend.  Atempausen  bis  zu  10  Sekunden,  die  durch  Klopfen 
auf  den  Bauch  auszulösen  sind.  Lokalisierte  Lordose  der  Lenden- 
wirbelsäule, so  daß  eine  Querfurche  die  obere  Bauchgegend  scharf 
trennt.  Punktion  ergab  einen  Druck  von  25  cm.  In  diesem  Zu- 
stande verharrte  das  Kind  noch  7  Tage,  Am  Tage  vor  dem  Tode 
fiel  die  Fontanelle  tief  ein. 

Sektion  31.  Mai,  mittags  1  Uhr.  Schädelknochen  wie  schon  im 
Leben  tief  eingesunken.  Gehirn  macht  den  Eindruck  eines  kollabierteB 
Sackes.  Pia  trübe,  am  Scheitel  2  kleine  Eiterherde,  dort  leichte  Vo^ 
wachsung  mit  der  Dura.  Die  Cisteme  um  den  Opticus  mit  gelblicher, 
ziemlich  klarer  Flüssigkeit  gefüllt.     Bei  Einschneiden  des  TeBtoiioatf 
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qnillt  eine  große  Menge  derselben  Flüssigkeit  hervor.  Das  Stimhim 
zeigt  stark  abgeflachte  Gyri.  Die  Ventrikel  sind  maximal  erweitert, 
doch  nicht  entsprechend  voll  Flüssigkeit.  Aquaeductus  Sylvii  wenig 
erweitert,  Foramen  Magendi  groß  und  scharf  begrenzt,  auf  der  Hinter- 
Seite  des  Kleinhirns  eine  fibrös-eiterige  Auflagerung  l&ngs  des  Randes 
der  Cisteme. 

23.  Joseph  M.,  4  Jahre  alt.  Erlag  nach  121-tagigem,  remittierendem 
Fieber  seinem  Leiden.  Bis  zum  42.  Krankheitstage  war  der  Knabe 
noch  in  einem  leidlichen  Zustande,  abgesehen  von  den  An&llen  von 
heftigem  Erbrechen.  Nackensteifigkeit  und  Kernig  waren  geling. 
£e  folgte  dann  eine  Periode  großer  Unruhe.  Namentlich  um  den 
60.  Krankheitstag  herum  schrie  das  Kind  dauernd,  oft  mit  einem 
trotzig-ungezogenen  Beiklang.  Seit  dem  62.  Krankheitstage  war  es 
apathisch,  brauchte  auch  in  Zeiten  vorübergehender  Besserung  die 
Hände  nicht  mehr  und  aß  gierig  ohne  Lippenschluß.  Die  Beine  waren 
stark  gebeugt,  eine  Streckung  derselben  löste  Zittern  der  Hände  aus. 
Trockene,  abschilfernde  Haut.  Kernigsches  S3anptom  und  Nacken- 
steifigkeit fehlten  meist,  ebenso  Sehnen-  und  Hautreflex.  4  Wochen 
vor  dem  Tode  nahm  das  Elind  wieder  eine  Zeitlang  zu,  um  dann 
definitiv  unter  ausgedehntem  Decubitus  zu  verfallen.  Der  Puls 
schwankte  zwischen  130  und  170.  Punktion  am  56.,  73.,  87.  und 
106.  Krankheitstage  ergab  28 — 5  com  abnehmend  wasserklare  Flüssig- 
keit. Der  Anfangsdruck  im  Liegen  schwankte  zwischen  19 — 23  cm, 
beim  Aufsetzen  stieg  derselbe  bis  zum  Hinterhauptsstachel,  zuletzt  bis 
über  Scheitelhöhe. 

Sektion :  Unter  20  cm  Druck  in  die  Seitenventi'ikel  injizierte 
GFelatine  passiert  den  Rückgratskanal.  An  der  Konvexität  und  Basis 
nirgends  mehr  Eiter.  Ausgebildete  Cistemen  an  der  Unterfläche  des 
Pons  und  zu  Seiten  der  Medulla.  Hier  liegen  die  mit  Oelatine  er- 
füllten Bäume  teils  über,  teils  unter  den  Nerven  und  kommunizieren 
durch  einen  kaum  strohhalmdicken  Kanal  um  die  Kleinhirnstiele  herum 
mit  dem  4.  Ventrikel.  Die  Cisteme  an  der  Unterfläche  des  Klein- 
hirns ist  mit  Gelatine  prall  gefüllt.  Foramen  Magendi  weit  offen. 
Mittelohrräume  o.  B.     Innere  Organe  ohne  Veränderung. 

24.  Hugo  Seh.,  41/2  Jahre  alt.  Sicher  vor  3  Wochen,  vielleicht  schon 
Iftnger  erkrankt,  18  Tage  vor  dem  Tode  aufgenommen,  zeigte  meist 
2tftgige  Fieberperioden  von  38,5  bis  39®  mit  3tägigen,  fieberfreien 
Intervallen.  Die  Punktionsfltissigkeit  war  wasserklar.  Das  abge- 
magerte Kind  war  bei  klarem  Bewußtsein  und  klagte  viel  über  Kopf- 
schmerz. Ausgesprochene  Nackensteifigkeit  und  Kernigsches  Sym- 
ptom. Rechtsseitige  Abducenslähmung.  2malige  Injektion  von  Doyen- 
0ehem  Heilserum  hatte  jedesmal  hinterher  einen  leichten  Kollaps  mit 
Herabgehen  des  Pulses  von  100  auf  76  2ur  Folge,  der  etwa  1  Stunde 
anhielt.  Am  3.  Tage  danach  vereinzelte,  stark  hyperämische  Papeln 
von  l*/j  mm  Durchmesser  auf  Gesicht,  Bauch  und  Bengeseite  der 
Arme.     Unter  häufigem  Brechen  und  Krampfanfkllen  Tod. 

Sektion  6.  August.   Städtisches  Krankenhaus  Kattowitz.     In   den 
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Ventrikel  injizierte  Gelatine  fließt  zum  Rückenmark  heraus.  Pnrchen 
völlig  verstrichen.  3.  Ventrikel  nach  unten  blasenförmig  vorgewölbt. 
Zur  Seite  des  Pons,  weniger  am  Chiasmay  Eiter.  Die  Aradmoidal- 
räume  in  der  Mitte  des  Pons  über  den  von  der  MeduUa  abgehenden 
Nerven  und  die  Cisterne  an  der  Unterfl&che  des  Kleinhirns  mit  Qek- 
tine  gefüllt.  Doch  ist  die  Füllung  nicht  so  prall,  und  die  Cistenie 
weniger  entwickelt,  als  z.  B.  auf  Figur  1.  Auf  einem  Querschnitt 
zeigen  sich  die  seitlichen  Ausl&sse  zu  längeren,  notizbleistifbdickea 
Röhren  entwickelt  (siehe  Figur  4).  Doch  ist  es  nicht  zur  Bildung 
von  Gistemen  gekommen.  (Angewendeter  Druck  25  cm.)  Seitm- 
ventrike] weite  2^/^  :2,  im  Hinterhom  2^/^  :3  cm.  Rückenmark  o.  B. 
Rechte  Mittelohrräume  voll  Eiter,  linke  mit  entzündeter  Schleimhaut 
Adenoiden  sehr  klein.  Hals-,  Bronchial-  und  Mesenteriallymphdrüsen 
linsen-,  fast  bohnengroß.  Thymus  dünn  ('/^  cm)  3 : 4.  Rechte  Lungen- 
spitze adhärent.  Auf  der  Vorderfläche  des  Herzens  eine  fibröse  Auf- 
lagerung von  Pfenniggröße.     Darm  o.  B. 

25.  Irmgard  W.,  2  Jahre  alt.  Soll  längere  Zeit  verdrießlich  und 
matt  gewesen  sein,  lief  aber  bis  kurz  vor  dem  Tode  herum.  1 — 2  Tage 
vorher  bewußtlos.  Mäßig  abgemagerte  Leiche,  Nähte  blaß.  Gehim- 
furchen  verstrichen,  fast  extremer  Hydrocephalus  der  Seiten-  und  de8 
3.  Ventrikels.  Der  4.  Ventrikel  ist  wenig  erweitert,  das  Foramen 
Magendi  nicht  verwachsen,  nur  am  Ansatz  des  Oberwurms  noch  Eiter. 
Mittelohr,  Nasenrachenraum,  Körperlymphdrüsen  o.  B.  Thymus  5:3, 
ziemlich  dick.     Magen  und  Darm  o.  B. 

26.  Else  Schw.,  2  Jahre  alt.  Nach  16-tägigem  Pieber  bis  zu  dem 
am  63.  Tage  erfolgenden  Tode  fieberlos.  Am  42.  Krankheitstage 
erhob  ich  folgenden  Befund:  Teilnahmlos,  zum  Skelett  abgemagert, 
schwärzliche  Blutungen  unter  der  Bauchhaut.  Nackensteifigkeit  und 
Kernigsches  Zeichen  vorhanden.  Beine  steif  gestreckt,  rechter 
Sohlenreflex  erloschen,  links  nicht  auszulösen,  ebensowenig  der  Knie- 
reflex. Am  Todestage  wurde  von  Herrn  Dr.  Spill  absolute  Blick- 
lähmung beobachtet.     Über  die  Punktion  vergl.  die  Tabelle. 

Sektion  19.  Juni.  Beim  Heben  des  Kopfes  sieht  man,  wie  der 
bloßgelegte  Duralsack  des  Bückenmarkes  sich  vorwölbt.  Die  Gelatine 
fließt  im  Strome  bei  der  Injektion  der  Ventrikel  durch  das  Loch  des 
Duralsackes  ab.  Die  Cisterne  um  das  Ghiasma  nicht  geföllt,  dagegen 
die  Cisterne  zwischen  Medulla  und  Kleinhirn.  Da  aus  dem  4.  Ven- 
trikel immerfort  noch  Gelatine  nachgedrückt  werden  kann,  so  ist  das 
Foramen  Magendi  nicht  feststellbar.  Die  ganze  Medulla  spinalis  ist 
in  Gelatine  eingebettet.  Eückenmark :  Gleichmäßig  verteilter  Gelatine- 
belag.  Thymus  als  leichter  Belag  eben  noch  kenntlich.  Herz  o.  B. 
Lnngen  zeigen  beidei-seits  alte  Adhäsionen  längs  der  Wirbelsäule. 
Keine  Bronchial-  und  Mesenterialdrüsenschwellung.  Letztere  kaum  zn 
sehen.  Magen  o.  B.  An  der  Bau  hin i sehen  Klappe  der  Rand  eines 
Pey ersehen  Plaques  etwas  geschwollen,  sonst  o.  B.  Die  Ventrikel, 
namentlich  das  Vorderhorn,  stark  erweitert.  Das  Unterhom  von  der 
Dicke    eines   Mannesfingers,   doch  ist   die   Gestaltung   der  Ventrikel 
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viel  besser  erhalten  als  im  16.  Falle,  so  daß  ins  Vorderhorn  etwa 
eine  Walnuß,  ins  Hinterhom  eine  mittelgroße  Kartoffel  gegangen 
wÄre.  An  der  Cistemenwand  am  Kleinhirn  noch  etwas  Eiter,  des- 
gleichen am  Ober  warm. 

27.  Marie  L.,  8  Jahre  alt.  Tod  am  71.  Krankheitstage.  Remittieren- 
des Fieber  bis  zum  45.  Krankheitstage,  danach  fieberlos  mit  zeitweise 
snbnormalen  Temperaturen.  Seit  Anfang  der  Krankheit  taub.  In  den 
letzten  3  Wochen  ist  das  Kind  wie  von  Anfang  an  appetitlos;  bricht 
in  AnfitUen,  ist  äußerst  still,  aber  anscheinend  bei  Bewußtsein.  Deut- 
licher Opisthotonus  und  Kernig  sches  Zeichen.  Eeflexe  normal.  Sie 
ist  äußerst  empfindlich  beim  Anfassen,  doch  nur  insofern  eine  Be- 
wegung ihres  Körpers  dadurch  verursacht  wird.  Eine  Fliege,  die  ihr 
auf  dem  Gesicht  herumläuft,  beachtet  sie  nicht.  Die  Punktion  er- 
gibt (siehe  Tabelle)  meist  einen  hohen  Druck.  Die  erste  hat  nach 
Angabe  der  Krankenschwester  eine  vorübergehende  Besserung  zur 
Folge.     Langsames  Erlöschen. 

Sektion  7.  VII.  Keine  Spur  von  Eiter.  Pia  über  Pons  und 
Cliiasma  stark  getrübt.  Zwischen  Kleinhirn  und  den  Nerven  ein 
großer,  ausgedehnter  paariger  Sack,  der  mit  dem  Raum  unter  dem 
Kleinhirn  kommuniziert.  Foramen  Magendi  durch  Verlötung  der  Ton- 
sillen beengt,  aber  wohl  offen.  Ventrikel  enorm  erweitert,  legen  sich 
im  größeren  Teil  eines  Kreises  auseinander. 

28.  Karl  Lu.,  31/2  Jahre  alt.  Erkrankt  2.  VI.,  f  20.  VII.,  Sektion 
21.  Vn.  Schädelnähte  blaß.  Sinus  mit  Blut  überfüllt.  Hirnrinde 
außerordentlich  blutreich.  Windungen  etwas  abgeplattet.  Furchen 
mit  dickem,  grünlichem  Exsudat,  zum  Teil  mehr  durchscheinendem, 
sulzigem  Exsudat  gefüllt.  An  Ghiasma  und  Pons  noch  deutliche  Eiter- 
streifen. Zu  beiden  Seiten  der  MeduUa  bis  zur  Mitte  des  Pons  eine 
Cisteme.  Die  sehr  erweiterte  Cisterne  zwischen  Kleinhirn  und  Me- 
dalla  eingerissen.  An  ihrer  Ansatzstelle  am  Kleinhirn  teils  fibröse, 
teils  noch  eiterige  Trübung.  Durch  Druck  auf  die  Hemisphären  ent- 
leert sich  klare  Flüssigkeit  durch  das  weit  offene  Foramen  Magendi. 
Wenn  man  die  MeduUa  gegen  das  Kleinhirn  drückt,  sieht  man,  daß 
die  Flüssigkeit  auch  durch  die  seitlichen  Auslässe  sich  entleert,  wie- 
wohl das  Kleinhirn  seitlich  an  der  MeduUa  adhärent  ist.  Die  Ven- 
trikel sehr  stark  erweitert.  Hinterhorn  walnußgroß,  Seiten  hörn  faßt 
einen  dicken  Mannesfinger.  Tela  chorioides  gefäßarm.  Mittelohren 
voll  Eiter,  Nasenrachenraum,  hintere  Nase,  Gaumen  und  Mandeln  teils 
croupös,  teils  diphtherisch  erkrankt.  Halsdrüsen  mandelgroß,  mit 
Blutungen  in  der  Rinde.  Thymus  durch  ein  ödematöses  Fettgewebe 
zum  größten  Teile  vertreten.  Follikuläre  Hypertrophie  der  Milz. 
Alle  Körperlymphdrüsen  klein.  Dünndarm  und  Magen  0.  B.  Dick- 
darm einzelne  Blutungen  auf  der  Höhe  der  Falten,  Nieren  blaß,  trübe. 

29.  Sophie  P.,  11  Jahre  alt.  Wurde  mit  allen  typischen  Erschei- 
nungen der  Genickstarre  aufgenommen.  Bis  zum  35.  Krankheitstage, 
zuletzt  nur  noch  leichte,  Fiebersteigungen.    Aufi^Uig  war,  daß  bis  zum 
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20.  Tage  das  Bewußtsein  getrübt  blieb.  Seitdem  war  das  Kind  völlig 
klar,  besonders  rege  und  dauernd  schwer  leidend.  Stets  schleefate 
Nabrungsau£iahme,  stets  Brechen.  Nackensteifigkeit  wechselte.  Eer- 
nigsches  Symptom  war  stets  stark  vorhanden.  Beine  im  Knie  ge- 
beugt. Streckung  schmerzhaft.  Pupillen  reagierten  stets,  Aagen- 
hintergrund  o.  B.  Puls  zwischen  80  und  100.  Punktion  am  55.  Krank- 
heitstage  ergab  unter  einem  Druck  von  0  einige  Tropfen  wasserklare 
Flüssigkeit  mit  positivem  Meningokokkenbefund.  Aufsetzen  &nd«te 
den  Druck  nicht.  Punktion  am  69.  Krankheitstage  ergab  einen  Ao- 
fangsdruck  von  2,3  cm,  Steigung  durch  Aufsetzen  bis  über  Scheitel- 
höhe, Menge  8—10  com. 

Sektionsbefund  (Dr.  Neumann):  Starker  Hydrocephalus  mit 
trüber  Flüssigkeit.     Nirgends  Eiter. 

30.  Eliriede  B.,  5  Monate  alt.  Seit  5  Wochen  krank.  Die  erstoi 
3  Wochen  dauerndes  Schreien,  geringe  Nahrungsaufiiahme  und  Hitze. 
Kein  Brechen,  kein  Durchfall,  dann  still  und  teilnahmlos.  Am  23.  IV. 
Krämpfe  den  ganzen  Tag.  Die  nächsten  3  Tage  inmierfort  Brechen. 
Wird  3  Tage  vor  dem  Tode  vollständig  bewußtlos  ins  Krankenhaus 
Josephsdorf  aufgenommen.  Fontanelle  3  Querfinger  breit,  weit  vor- 
getrieben, hochfiebemd.  Puls  144.  Strabismus  convergens.  PnpiUen 
von  dauernd  wechselnder  Weite.  Krämpfe  durch  Anfassen  und  Auf- 
decken leicht  auszulösen.  Nahrungsaufnahme  noch  in  diesem  Zu- 
stande gut. 

Sektion  28.  V.  1905.  Das  Gehirn  scheint,  namentlich  in  seinen 
abhängigeren  Partien  und  in  der  vorderen  Hälfte  der  Konvexität,  wie 
von  zähem  gelben  Leder  bedeckt.  Die  Oef^ße  sind  wenig  injiziert, 
die  Sinus  voll  von  schwärzlichem  Blut.  Bei  Einschneiden  des  Ten- 
toriums  stürzt  ein  Strom  trüber  Flüssigkeit  hervor.  Die  Oegend  des 
Riechnervs  ist  frei  von  Eiter,  das  Chiasma  nach  allen  Seiten  in  dicken 
Eiter  eingebettet,  ebenso  der  Raum  zwischen  Kleinhirn  und  Mednlla 
oblongata.  Die  Hirnwindungen  sind  sichtlich  abgeflacht,  namentlidi 
an  der  Spitze  des  Schläfenlappens,  dort  auch,  wie  angegeben,  Belag. 
Die  Pia  mater  ist  trübe,  von  lederartiger  Farbe,  in  den  abhängigen 
Partien  unter  ihr  eine  dünne  Eiterschicht.  Die  Ventrikel  sind  mit 
dickem,  zähem  Eiter  gefüllt  und  extrem  erweitert.  Längs  des  Aquae- 
ductus überall  der  zähe  Eiter.  Der  Nasenrachenraum  zeigt  geringe 
Adenoiden,  keine  Entzündung. 

YI.  Einiges  Aber  die  Therapie  bei  Genickstarre. 

Trotz  des  Interesses,  das  die  Therapie  erwecken  müßte,  liegt 
bisher  ein  genügend  durchgearbeitetes  Material  über  die  versdiiedenen 
Behandlungsmethoden  nicht  vor,  ist  auch  wohl  künftighin  von  dieser 
Epidemie  nicht  mehr  zu  erwarten.  Zu  einer  genaueren  Beurteilung 
der  einzelnen  therapeutischen  Eingriffe  gehören  detaillierte  Kranken* 
geschieh ten,  die  den  Zustand  der  Patienten  nicht  bloß  während  eines 
ganzen  Tages,    sondern    auch   während   der  verschiedenen  Tageszeiten 
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Tabelle  XVII.     Die   Therapie  und   die  therapeutischen 
Resultate  der  verschiedenen  Krankenhäuser. 


Therapie 

1^ 

1, 

—  tn 

i 

Mortalität  d. 
Iloger  all 
J  Tags  im 

I.  Insgesamt 

Krankenhäuser,  in  denen  Punk- 
tionen gar  nicht  ausgeführt  oder 
nur     gelegentlich     angewendet 
wurden,  und  keine  oder  nur  ge- 
legentlich     Bäder      yerabfolgt 
wurden 

233 

126 

48 

557. 

42% 

n. 

WesenUich  heiOe  Bäder,  Punk- 
tionen nur  vereinzelt 

180 

118 

62 

66  „ 

47  „ 

UL 

Heifie  Bäder.    Punktionen  regel- 
mäßig bei  Steigerung  der  Be- 
schwerden 

305 

196 

70 

64  „ 

64  „ 

I.  a)  Scharley  (Sa- Ruhe,   symptomatische    Behand- 
nititsrat  Lo-!  lung,  keine  Bäder 

renz)              1 

138 

75 

33 

55  „ 

40  „ 

b)Beuthen^tad. 
tisches     La- 
zarett •)  (Dr. 
Gralka,    Dr. 
Hermann) 

Punktion   diagnoetisch   und   bei 
dringenden     Drucksymptomen, 
verhältnismäßig  selten.     Jeden 
2.  Tag  ein  lauwarmes  Reinigungs- 
bad 

64 

32 

9 

50  „ 

42., 

c)  Kontagienba- 
rackeZalenze 
(Dr.  Krohn) 

Heiße   Bäder    nur    bei    starken 
Spasmen.    Symptomatische  Be- 
handlung 

31 

19 

6 

62„ 

62  „ 

n,  a)  Hüttenlaza- 
rett Josephs- 
dorf (Dr. 

Dr.  Köhler 

Heiße  Bäder.    Zuletzt  vereinzelte 
Punktionen  (nur  2mal  bei  hoff- 
nungerweckenden Fällen) 

51 

34 

19 

66  „ 

47  „ 

b)  Städtisches 
Krankenhaus 
Kattowitz 
(Dr.  Glaser) 

Heiße  Bäder  ohne  stärkeres  Nach- 
schwitzen.  Kurze  Zeit  hindurch 
nur  Punktionen 

97 

66 

39 

67  „ 

47  „ 

c)  Hüttenlaza- 
rett    Laura- 
hütte      (Dr. 
Neumann) 

Heiße  Bäder.     Punktionen    nur 
bei   4  Kindern    ausgeführt   im 
Stadium  cachecticum 

32 

18 

4 

66  „ 

44„ 

III.  a)  Knapp-          > Heiße   Bäder   und   Spinalpunk- 
Bchaftelaza-   |  tionen  bei  Steigerung  der  Be- 
reit    Zabrze  schwerden 
(Dr.Altmann) 

205 

130 

48 

67  „ 

46  „ 

b)  Sanatorium    1                      desgl. 
Zabrze  (DDr.' 
Wawrzikundi 
Köhler)          1 

38 

22 

5 

58  „ 

51  „ 

c)Knappechaft8- 
lazarett  Lau- 
rahütte   (Dr. 

desgl. 

62 

44 

17 

71  „ 

60  „ 

1)  Nach  Abzug  von  12  ungeheilt  entlassenen. 

2)  Einige  fast  nur  bakteriologische  Fälle  sind  weggelassen. 
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wiedergeben  mülSten.  Angaben  wie :  Ruhiger,  munterer  u.  s.  w.  haben 
andernfalls  bei  dem  ewigen  Wechsel  der  Erscheinungen  innerhalb 
kurzer  Zeiten  gar  keinen  Wert.  Man  könnte  versucht  sein,  das,  was 
den  Beobachtungen  an  Intensität  fehlt,  durch  große  Statistiken  zu  er- 
setzen. Dies  ist  mit  vorstehender  Tabelle  auch  geschehen,  und  zwar 
unterscheiden  wir  3  Gruppen  von  Behandlungsmethoden: 

I.  Krankenhauser,  in  denen  heiße  Bäder  überhaupt  nicht  oder 
nur  ausnahmsweise  verordnet  wurden  and  in  denen  Spinalpunktionen 
gar  nicht  oder  nur  selten  (Beuthener  Städtisches  Krankenhaus)  ans- 
geführt  wurden,  so  daß  man  eine  wesentliche  therapeutische  Beein- 
flussung nicht  annehmen  kann. 

n.  Krankenhäuser,  in  denen  wesentlich  nur  heiße  Bäder  verordnet 
und  Spinalpunktionen  überhaupt  nicht  oder  in  einer  therapeutisch 
nicht  in  Betracht  kommenden  Weise  bei  einzelnen  Patienten  ange- 
wendet wurden. 

m.  Krankenhäuser,  in  denen  prinzipiell  heiße  Bäder  angewendet 
wurden,  und  außerdem  bei  Druckerscheinungen  punktiert  wurde. 

Vergleichen  wir  diese  Zahlen  miteinander,  so  müssen  wir  vorher 
bedenken,  daß  das  Material  der  einzelnen  Krankenhäuser  recht  ver- 
schieden sein  könnte.  Dieses  ist  in  viel  höherem  Maße  der  Fall,  als 
vorher  zu  erwarten  war.  So  sind  unter  dem  Material  eines  Hütten- 
lazaretts und  eines  Knappschaftslazaretts  am  selben  Orte  bei  dem 
einen  Y^  sämtlicher  Kranker  innerhalb  9  Tagen  entflebert,  während 
bei  dem  anderen  nicht  einmal  ^/^q  derartiger  Fälle  nachzuweisen  sind 
(Laurahütte).  Ich  konnte  nun  nicht,  wie  in  diesen  beiden  Lazaretten, 
überall  nach  dem  vorliegenden  Material  eine  Sonderung  der  schweren 
und  leichten  Fälle  treffen.  Um  einigermaßen  diesen  wechselnden  Ver- 
hältnissen Rechnung  zu  tragen,  habe  ich  daher  die  Mortalität  der^ 
jenigen  Fälle  besonders  berechnet,  die  länger  als  5  Tage  im  Kranken- 
hause behandelt  wurdet.  Hieraus  würde  sich  ergeben,  daß  die  besten 
Erfolge  durch  Euhe  und  symptomatische  Behandlung  mit  prinzipieUer 
Negation  der  heißen  Bäder  erzielt  worden  wären.  Heiße  Bäderbehand- 
lung mit  und  ohne  Punktion  erzielt  sehr  viel  schlechtere  Erfolge. 
Heiße  Bäder  allein  ohne  Punktion  sind  relativ  günstig  bei  einem 
länger  dauernden  Krankenauf  enthalt,  mit  Punktion  sterben  etwas 
weniger  in  den  ersten  5  Tagen.  Das  sind  aber  so  kleine  Unter- 
schiede (höchstens  12  Proz.),  und  mit  dergleichen  Differenzen  mal 
man  bei  einer  Infektionskrankheit  immer  rechnen.  Nur  eins  beweisen 
die  Zahlen  unbedingt:  Es  gibt  keine  Behandlung  der  Genickstarre, 
die  im  stände  wäre,  die  Mortalität  in  wesentlicher  Weise  zu  beein- 
flussen. Die  Zahl  der  Komplikationen  bei  den  Sinnesorganen  differiert  so 
launisch,  daß  wir  auch  in  dieser  Beziehung  keinen  Maßstab  für  eine 
Therapie  haben,  zumal  Ertaubungen  und  Erblindungen  sehr  oft  erst 
die  Ursache   des  Krankenhausaufenthaltes  wurden.     Da  es  sich  über- 
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haapt  bei  diesen  Leiden  meist  um  Erscheinungen  der  ersten  Tage 
handelt,  so  sind  sie  nicht  geeignet,  den  Maßstab  für  eine  derartige 
Therapie  zu  bilden. 

Die  Empfehlung  der  warmen  Bäder  geht  von  Aufrecht  aus,  und 
seitdem  sind  bei  kleinsten  Epidemien  warm  zustimmende  Berichte  er> 
schienen.   Daß  derartige  Berichte  zur  Beurteilung  der  Leistungsfähig- 
keit bei   der  Genickstarre  nicht  genügen,    ist  wohl  klar.     Es  ist  von 
Lahm  an  n  aus  an  alle  früheren  Patienten  des  „Weißen  Hirsch"  ein 
Flugblatt   ergangen,    in  dem  diese  belehrt  wurden,    daß  die  rationelle 
Medizin  in  diesen  Bädern  ein  Mittel  besäße,   das  imstande  wäre,   wie 
jeder  Kenner  von  vornherein  annehmen  müßte,  die  Mortalität  bei  der 
(reiiickstarre   erheblich   herabzusetzen.     Nur    die  Schulmedizin   stände 
dieser  Krankheit  machtlos  gegenüber.   Nun  ist  der  bei  weitem  größte 
Teil  der  Patienten  mit  heißen  Bädern  und  nachträglicher  Einpackung 
1 — 2mal   am  Tage,   zwar   nicht   auf  Anregung  von  Lahmann,    aber 
doch  genau  so,  wie  es  in  seinem  später  erschienenen  Flugblatt  steht, 
behandelt    worden.     Was    damit   erreicht    wurde,    haben    wir    in    der 
Tabelle   bereits   gesehen.      Damit   will   ich   aber   durchaus   nicht   den 
Stab   über    diese  Behandlungsmethode   brechen.     Sie  ist  bei  leicht  zu 
bewegenden,    daher   bei   nicht   zu    großen  Patienten  zweifellos  oft  ein 
außerordentlich  schmerzstillendes  und  beruhigendes  Mittel,  doch  durch- 
aas nicht  bei  allen.   Im  Josephsdorfer  Krankenhaus  z.  B.  beobachtete 
ich  bei  4  unter  etwa  20  Patienten  erhebliche  Aufregung  hinterher,  so 
daß    das   Bad    ausgesetzt    werden    mußte.     Eine    feuchte,    kühle   Ein- 
packung  des   ganzen  Körpers    wirkt    dann    viel   beruhigender  und  ist 
daher  bei  hoch  fieberhaften  Kranket  vorzuziehen.     Wenn  ich  meinem 
Eindruck   folgen    darf,    so    wurde    gegen  Ende    der  Epidemie    die    be- 
ruhigende  Wirkung    der   heißen  Bäder   überschätzt.     Man   wurde    auf 
die    Ruhe    in    den    Abteilungen    hingewiesen,    und    doch    mußten    die 
Kollegen   zugeben,    daß    auch    unter   den   neu  eingelieferten  Patienten 
viel    weniger    Fälle    mit    störender   Unruhe  oder   furibunden   Delirien 
waren,  sich  mithin  der  Charakter  der  Epidemie  geändert  hatte.    Gewiß 
schliefen  die  Kranken  nach  der  anstrengenden  Manipulation  des  Badens 
und    Schwitzens   leicht.      Darum   war    ihr    Gesamtverhalten    vielleicht 
doch  dasselbe,  wie  es  ohne  die  Bäder  gewesen  wäre.   Wir  sahen,  als 
in    einem    Krankenhause    3  Tage    lang    die   Bäder   ausgesetzt   werden 
mußten,    daß   das  Gesamtverhalten    der  Station    sich    in    keiner  Weise 
änderte  oder  doch  nur  bei  2  größeren  steifen  Kindern,    die  sich  ohne 
Bäder  wohler  befanden.     Für  die  Hautpflege  ist  natürlich  die  Bäder- 
behandlung  sehr    nützlich,    und    ich  möchte  daher  raten,    bei  Unruhe 
zuerst  mit  regelmäßigen  heißen  Bädern  mit  Nachschwitzen  zu  beginnen. 
Erweisen  sie  sich  als  wirkungslos,  so  sind  feuchte,  kühle  Einpackungen 
als  Beruhigungsmittel   heranzuziehen.     Vorausgesetzt   muß  freilich  bei 
der  Ausfuhrung   der  Bäder   werden,    daß  man  den  im  Wasser  beflnd- 
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liehen  Kranken   nicht  etwa,    wie  Lahmann  es  empfiehlt,    am  Kopfe 
stützt.     Das  hält  kein  Genickstarrekranker  aus. 

Die  zweite,  weit  verbreitete  Behandlungsmethode  ist  die  Spinal- 
punktion. Lenhartz  empfiehlt  sie  enthusiastisch,  allerdings  mit  der 
beherzigenswerten  Vorschrift  eines  vorsichtigen  und  langsamen  Ab- 
lassens der  Flüssigkeit.  Unsere  Tabelle  S.  617  zeigt,  dafi  die  Spinal- 
punktion einen  Einfluß  auf  die  Mortalität  nicht  zu  gewinnen  veimai^. 
Hierbei  muß  zugegeben  werden,  daß  vielleicht  nur  im  Zabrzer  Sana- 
torium die  Punktion  so  regelmäßig  und  oft  vorgenommen  wurde,  d.  k 
ungefähr  alle  4  Tage,  wie  es  nach  der  leider  unvollkommenen  Publi- 
kation von  Lenhartz^)  demselben  wünschenswert  scheint.  Immerhin 
wurde  auch  in  den  beiden  angeführten  Knappschaftslazaretten  bei 
jeder  stärkeren  Vermehrung  der  Beschwerden  punktiert.  Ghmz  gerecht 
werden  wir  aber  der  Spinalpunktion  nicht,  da  sie  uicht  überall  und  regel- 
mäßig nach  den  notwendigen  Quincke  sehen  Regeln  ausgeftihrt  wurden'^. 
Ich  habe  nun  meine  sämtlichen  eigenen  Punktionsresultate  und  außerdem 
diejenigen  von  Herrn  Dr.  Spill  (aus  der  Klinik  des  Herrn  Dr.  Alt- 
mann), der  mir  in  liebenswürdigster  Bereitwilligkeit  seine  Punktions- 
tabellen zur  Verfügung  stellte, .  zusammen  ein  Material  von  über  120 
Fällen  aufmerksam  durchgesehen  und  komme  noch  zu  folgenden 
Schlüssen:  Bei  den  schweren  Zuständen  der  ersten  Elrankheitstage, 
wenn  bereits  Depressionserscheinungen  da  sind,  wirkt  die  Punktion 
belebend.  Die  Atmung  wird  tiefer,  der  Puls  mitunter  voller.  Arzt 
und  Eltern  haben  den  Eindruck  der  augenblicklichen  Besserung  (lOmal 
in  ausgesprochener  Weise  beobachtet).  Die  meisten  dieser  Fälle  ge* 
hören  zur  Gruppe  der  foudroyantea,  bei  welchen  natürlich  diese  Besse- 
rung nicht  lange  vorhält.  Diese  Anfangspunktion  hat  auch  mitimtar 
die  früher  erwähnte  günstige  Wirkung  auf  Pupillen-  und  Augen- 
muskelstörungen.  Nur  ein  einziges  Mal  in  dem  schon  in  meiner  früher 
veröffentlichten  Arbeit  zitierten  Falle  Peter  Fr.  war  das  Kind  am 
Tage  nach  der  Spinalpunktion  gesund. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  sehen  wir  fast  nach  jeder 
vorsichtig  ausgeftlhrten  Punktion,  daß  DiTickersch einungen,  d.  h.  starker 
Kopfschmerz,  mehrere  Tage  ansteigendes  Erbrechen  oder  von  neuem 
eingetretene  Aufregungs-  oder  Depressionserscheinungen  vorübergehend 
schwinden.  Die  Kinder  sind  danach  ruhig,  schlafen  ein,  aber  nur  in 
einem  Teil  dieser  Fälle  hält  diese  Beruhigung  länger  vor.  Wenn  man 
als  Erfolg  verlangt,  daß  die  Wirkung  wenigstens  bis  zum  nächsten 
Tage  anhält,  so  ist  die  Zahl  der  Mißerfolge  doch  größer  als  die  der 
Erfolge.     Frappierend  ist,  daß  manchmal  die  Appetitlosigkeit  für  einige 


1)  ^lünch.  med.  Wochenschr.,  1905. 

2)  Die  Methode  durch  Aufsetzen  des  Patienten  ohne  Anwendung  eines  Sta;- 
rohrs  möglichst  große  Menden  zu  entleeren,  ist  nach  hier  nicht  aneefOhrten,  voa 
anderer  Seite  gemachten  reichlichen  Erfahrungen  streng  zu  verwenen. 
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Tage  schwindet.  Je  mehr  man  sich  darauf  beschränkt,  nur  bei 
Steigerung  der  Erscheinung,  wie  Kopfschmerz^  ansteigendes  Erbrechen, 
Krämpfe,  Aufregung  und  akute  Depression  zu  punktieren,  um  so  besser 
die  Aussichten  eines  Erfolges. 

Joseph  K.,  4  Jahre  alt.  Erkrankt  am  Anfang  April.  18  Tage 
lang  hohes,  zuletzt  stark  remittierendes  Fieber,  seitdem  leicht  remit- 
tierende subfebrile  Temperaturen.  Nach  dem  52.  Tage  wieder  öfter 
etwas  höhere  Steigungen  (38,5—38,7).  Der  Knabe  liegt  wahrend  des 
ganzen  Krankheitsverlaufes  mit  aufl^Uiger  Nackensteifigkeit  da,  die 
oft  die  Nahrungsaufnahme  erheblich  erschwert.  Seit  Beginn  der  Krank- 
heit hat  er  nie  mehr  ein  Wort  außer  „Ja"  gesprochen  oder  seine 
Hände  gebraucht.  Perioden  stärkeren  Erbrechens  wechseln  mit  solchen 
besseren  Appetites  ab.  Die  Pupillenreaktion  ist  einmal  erhalten,  das 
andere  Mal  erloschen.  Zwischen  60.  und  64.  Krankheitstage  besteht 
Pupillendifferenz.  Schon  bei  leichtem  Streichen  erweitem  sie  sich 
maximal.  Seit  dem  72.  Krankheitstage  wird  Neuritis  optica  gefunden 
und  augenÄrztlicherseits  bestätigt.  Passive  Bewegungen  der  steif  ge- 
beugten Beine  lösen  grobes  Zittern  der  Arme  aus.  Seit  dem  51.  Krank- 
heitstage treten  anfallsweise  Krämpfe  auf.  Das  Kind  schreit  plötz- 
hch  gellend  und  streckt  die  Arme  mit  krampfhaft  geballten  Händen 
von  sich.  Der  Anfall  dauert  anfangs  nur  einige  Sekunden,  allmählich 
länger.  Vom  65. — 85.  Krankheitstage  wurde  nun  8mal  die  Spinal- 
punktion ausgeführt  und  zwar  immer  dann,  wenn  gehäufte  Krämpfe 
und  Erbrechen  auftraten.  Dann  wurde  noch  ein  9.  Mal  am  97.  Krank- 
heitstage punktiert.  Die  Spinalpunktion,  über  die  das  Nähere  die 
Tabelle  ergibt,  hatte  erst  den  Erfolg,  daß  für  2 — 3  Tage  Brechen 
und  Krämpfe  verschwanden.  Der  Opisthotonus  wurde  in  keiner  Weise 
beeinflußt.  Er  nahm  unaufhaltsam  zu,  bis  der  Kopf  die  Schulter- 
blätter beinahe  berührte.  Die  fortschreitende  schwere  Kachexie  ließ 
uns  schließlich  von  einer  Fortsetzung  der  Therapie  abstehen,  besonders, 
da  allmählich  die  akuten  Verschlimmerungen  einem  extrem  schlechten, 
gleichmäßigen  Zustand  Platz  machten.  Tod  am  111.  Tage.  Näheres 
über  die  Punktionen  ergibt  die  Tabelle. 

Tabelle  XVIII.     Punktionen  bei  Joseph  K. 


^i,  '   dergtion   |       ^"^^^^       !    ^^    ,'    ^^^^ 


Anfangs-    End- 
druck   I  druck 
cm       I    cm 


72.      'I     Steifigkeit     ||                          \       ^n       \  opalesz.  I 

75.             Krämpfe        Nachlaß  1  Tag  |       25       I  klar  | 

79.     '           „          ,      »      r  '^^ee      18      ,  „  ! 

81.      •              „             I       „       8      „           3o       I  „  I 

85.                    „             l        „       3      „    !    10—12    I  opalesz.  ' 

89.      I  Heftiges  Brechen  Unbedeutender          ?        I  „  ' 

I        Nachlaß  | 

97.      I         Verfall        t            -            1^1  War  '       21 

41* 


24 

0 



5-6 

15 

0 

20 

3 

69 

5 

70 

0 

13 

3 

13 

9 
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Auch  ein  Depressionszustand  der  3.  Woche  bei  einem  Säugling 
verschwand  prompt,  erst  nach  2  Tagen  wieder  Verschlimmerung.  Ist 
nun  hier  das  erreichte  Ziel  nur  eine  vorübergehende  Linderung,  so 
gibt  es  zweifellos  Falle,  bei  denen  eine  einzige  Punktion  einen  Um- 
schlag des  gesamten  Krankheitsbildes  zum  Besseren  bewirkt  ^ ).  So  sah 
Herr  Sanitätsrat  Froehlich-Bismarckhütte  2  schon  über  l^?  Monate 
kranke  PäUe  sofort  nach  einmaliger  Entleerung  reichlicher,  stark  ge- 
spannter Cerebrospinalflüssigkeit  in  Genesung  übergehen.  Ich  selbst 
beobachtete  folgenden  Fall,  bei  dem  man  allerdings  nachträglich  nadi 
der  Fieberkurve  auf  die  Idee  kommen  konnte,  daß  vielleicht  die 
Besserung  sich  schon  vorbereitete. 

Georg  W.,  9  Jahre  alt,  seit  59  Tagen  dauernd  fiebernd,  seit 
2  Tagen  entfiebert.  Dauernd  brechend,  zum  Skelett  abgemagert. 
Absolut  taub.  Trockene,  abschilfernde  Haut.  Liegt  schmerzhaft  zu- 
sammengekrümmt und  ist  sehr  unruhig.  Die  Punktion  ergibt  knapp 
5  ccm  leicht  trübe  Flüssigkeit  unter,  einem  Druck  von  12  cm.  Beim 
Aufsetzen  steigt  der  Druck  bis  zum  1.  Brustwirbel.  Seit  dem  Tage 
ist  das  Kind  munterer,  klagt  nicht  mehr  und  fängt  reichlich  an  zu 
essen.     Geheilt  entlassen. 

Ich  möchte  meinen  Eindruck  dahin  zusammenfassen,  daß  der  dia- 
gnostisch so  wichtige  Eingriff  der  Spinalpunktion  therapeutisch  zur 
Abwendung  augenblicklicher  Drucksymptome  nützlich  ist.  Hält  man 
diese  Indikation  fest,  so  wird  man  die  Zahl  der  Punktionen  wesent- 
lich einschränken  können  und  wird  mehr  Freude  von  der  Punktion 
erleben  als  von  ihrer  piinzipiellen  Anwendung.  Es  wäre  nun  die 
Frage,  ob  es  nicht  noch  eine  weitere  Indikation  für  die  Spinalpunktion 
gäbe.  Man  könnte  sich  denken,  daß  es  im  Stadium  hydrocephalicnm 
nützlich  wäre,  eine  regelmäßige  Hyperämie  des  Gehirns  nach  Art  der 
Bier  sehen  Hyperämie  hervorzurufen.  Hierüber  fehlen  mir  maßgebende 
Versuche.  Von  den  genesenen  Hydrocephalikem  sind  die  einen  öfters 
in  diesem  Zustande  punktiert  worden,  die  andern  nicht,  und  wieviel 
Fälle  mit  regelmäßiger  Punktion  im  Vergleich  zu  andersartigen  Me- 
thoden behandelt  sind,  ist  beim  besten  Willen  nicht  feststellbar.  Viel 
Erfolg  verspreche  ich  mir  nach  dem,  was  ich  hiervon  gesehen  habe, 
nicht. 

In  Fällen,  bei  denen  ein  Abschluß  der  Ventrikel  gegen  den 
Arachnoidalraum  besteht,  können  wir  von  der  Punktion  eines  Seiten- 
ventrikels in  den  Fällen  etwas  erwarten,  w-o  nur  ein  Ventilverschlul 
wie  er  in  einem  unserer  Fälle  oben  geschildert  wurde,  besteht 

Hier  könnte  man  sich  denken,  daß  mit  der  Entlastung  des  Ven- 
trikels der  Verschluß  gehoben  würde.   Unser  FaU  war  so  kachektiscb. 


1)  Vergl.  Tobler,  Schweizer  Ärztl.  Korrespond.,  1905. 
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daß  schon  ein  vorübergebender  Erfolg  mehr  war,    als  man   hätte  er- 
warten können  (s.  S.  609). 

Trepanationen  des  Schftdels  sind  im  Stadium  hydrocephalicum 
theoretisch  nicht  zu  begründen.  Für  das  akute  Stadium  hat 
Westenhoeffer  die  Inzision  des  Ligamentum  atlanto-occipitale  zur 
Drainage  vorgeschlagen.  Diese  Operation  ist  2m al  von  Herrn 
Sanitätsrat  Hartmann  -Königshütte  und  2mal  von  Hen*n  Dr.  H  a  a  s  e- 
Antonienhtitte  ausgeführt  worden.  Die  ersteren  beiden  Fälle  gingen 
bald  nach  der  Operation  zu  Grunde,  nachdem  einer  eine  vorübergehende 
Besserung  gezeigt  hatte  ^).  Interessanter  ist  die  Wirkung  der  Ope- 
i-ation  bei  H  a  a  s  e,  die  ich  mit  gütiger  Erlaubnis  des  Operateurs  hier 

mitteilen  möchte. 

f 

Rudolph  Tr.,  16  Jahre  alt,  erkrankt  am  8.  V.  mit  hoch  fieber- 
hafter Genickstarre.  Wird  taub  ins  Krankenhaus  aufgenommen. 
Patient  ist  äußerst  unruhig  und  klagt  über  starke  Schmerzen.  Am 
10.  V.  Operation.  Ziemlich  starker  Abfluß  von  Cerebrospinalflüssig- 
keit,  der  schon  nach  einigen  Tagen  sistierte.  Seit  dem  16.  kein 
hohes  Fieber  mehr,  seit  dem  23.  normale  Temperatur.  Geheilt  ent- 
lassen. 

Agnes  M.,  5  Jahre  alt.  Äußerst  unruhig,  hat  sehr  starke  Kopf- 
schmerzen. In  diesem  qualvollen  Zustande  Operation  nach  Westen- 
hoeffer. Dieselbe  wirkt  insofern  sofort  günstig,  als  das  Kind  keine 
Kopfschmerzen  mehr  hat  und  nicht  mehr  so  schwer  leidet.  Der 
Ausfluß  der  Gehirnflüssigkeit,  der  anfangs  sehr  reichlich  gewesen  war, 
sistiert  ungefähr  nach  6  Tagen.  Das  hohe,  stark  remittierende  Fieber 
bleibt  aber  bestehen,  und  ungefähr  3  Wochen  später  ist  der  Befund 
folgender:  Stark  abgemagertes  Kind  mit  trockener,  abschilfernder 
Haut,  liegt  mit  eingezogenen  Beinen  da.  Es  ist  vollständig  bei  Be- 
wußtsein. Pupillen  reagieren  nicht.  Stark  ausgesprochenes  Kernig- 
sches  Zeichen.  Bauch-  und  Kniereflexe  nicht  auszulösen,  Sohlenreflex 
sehr  lebhaft.     Tod  fast  2  Monate  nach  der  Operation. 

Hier  hatte  die  Operation  den  Eintritt  des  Stadium  hydrocephali- 
cum augenscheinlich  nicht  verhindern  können.  Da  nach  Westen- 
hoeffer die  beiden  Königshütter  Fälle  als  Pyocephali  eigentlich  für 
die  Operation  ungeeignet  waren,  so  bleiben  für  die  Kritik  des  Ver- 
fahrens nur  diese  beiden  letzten  Fälle  übrig.  Sie  ermutigen  zu 
weiteren  Versuchen. 

Es  lag  nahe,  bei  einer  Krankheit,  deren  Erreger  so  hinfUUig  ist, 
zu  versuchen,  ob  nicht  irgend  ein  chemisches  Mittel  einen  spezifischen 


1)  Siehe  Westenhoeffer,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1905,  Nr.  24. 
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Einfluß  auf  ihn  habe  ^).  Bei  der  AfBnitAt  des  Methylenblaus  zur 
Nervensubstanz  waren  Versuche  in  dieser  Hinsicht  berechtigt.  Ich 
spritzte  zunächst  subkutan  täglich  2  mal  0,02 — 0,04  g  Methylenblau 
bei  2  von  vornherein  sehr  schweren  Fällen  ein.  Sie  sahen  während 
ihres  ganzen,  2  Monate  wähi*enden  Krankheitsverlaufes  auff^ig 
munter  aus,  machten  aber,  wie  von  vornherein  zu  erwarten  war,  jenen 
schweren  Fieberverlauf  durch,  den  uns  die  früher  angegebene  tj'pische 
Fieberkurve  fast  für  beide  identisch  demonstriert,  genasen  aber  beide. 
3  schon  lange  kranke  Fälle  im  Zustand  des  drohenden  Verfalls  wurden 
nicht  beeinflußt. 

Es  lag  nahe,  eine  erheblichere  Wirkung  von  der  intraduralen 
Anwendung  des  Mittels  zu  erwarten.  Meerschweinchen  und  Kaninchen 
vertragen  diese  Injektionen  gut.  Ich  benutzte  nun  die  Dose,  die  ein 
Meerschweinchen  ^ut  vertrug,  und  injizierte  dieselbe  nach  der  Spinal- 
punktion in  den  spinalen  Duralsack.  Die  Fälle  sind  3  sterbende 
foudroyante  und  ein  sterbender  Fall  am  14.  Tage  (Floren tine  C 
Kap.  I,  Nr.  22,  Hieronymus  M.,  Kap.  I,  Xr.  21,  Amalie  Seh.,  Kap.  L 
Nr.  13).  Wenn  die  diskreditierte  innere  Desinfektion,  die  immerhin 
bei  einem  so  labilen  Organismus  wie  dem  Meningococcus  nicht  gani 
unmöglich  gewesen  wäre,  im  Stich  ließ,  so  hoffte  ich  doch  wenigstens 
eine  Beruhigung  zu  erzielen.  Es  trat  aber  nach  keiner  Bichtung  irgend 
eine  erkennbare  Wirkung  zu  Tage,  was  freilich  an  dem  Material  ge- 
legen haben  kann;  denn  ich  konnte  mich  nur  zu  Versuchen  an  sonst 
verlorenen  Kindern  entschließen. 

Durch  Herrn  Prof.  Kutner  wurde  mir  ferner  ein  von  Prof. 
Doyen -Paris  hergestelltes  und  von  demselben  als  sicher  erprobt  be- 
zeichnetes Serum  übersandt.  Die  geeigneten  Fälle  zur  Anwendung 
schienen  mir  kräftige  junge  Säuglinge  zu  sein.  Diese  zeigen  guten 
Puls,  keine  Benommenheit,  gute  Nahrungsaufnahme  und  starben  doch 
fast  stets.  Hier  würde  ein  Erfolg  am  ersten  zu  erwarten  sein,  und 
das  Lebenbleiben  eines  solchen  Kindes  hätte  eine  gewisse  Beweiskraft. 
Es  sind  dies  die  Kinder  Agnes  G.  «)  und  Eduard  L.  (Kap.  IV,  S.  bSO),  Bei 
beiden  trat  sehr  bald  der  Exitus  ein.  Dann  versuchte  ich  es  noch  einmal 
bei  einem  foudroyanten  Falle  (Johann  K.,  S.  541).  Dem  50-jährigen 
Manne  wurde  am  2.  Krankheitstage  ein  Fläschchen  davon  injiricn. 
Der  Puls  war  kräftig,  so  daß  eine  Beeinflussung  möglich  erschien. 
Andrerseits  sterben  Fälle  in  diesem  Alter  regelmäßig.  Er  starb  in 
derselben  Nacht.  In  2  weiteren  Fällen  erwies  die  Sektion,  daß  das 
Mittel  nicht  hätte  helfen  können,  da  es  sich  bereits  um  Hydrocephalns- 
bildung    handelte.     Interessant   war   die    Wirkung    der   Injektion   bei 


1)  Siehe  Bettencourt  u.  Franj;a,  Zeitschr.  f.  Hygiene  und  Infdrtioos- 
krankheiten,  Bd.  46,  1904,  die  Lysol  mit  Erfolg  anwendeten. 

2)  Am  8.  Krankheitstage. 
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diesen  letzteren.  Beide  Kinder  (Marie  W.  und  Hugo  Seh.,  Kap.  V, 
Nr.  9  und  24)  waren  hinterher  stärker  erregt.  Das  zweite  bekam 
jedesmal  hinterher  einen  leichten  Kollaps  mit  Herabgehen  des  Pulses 
von  100  auf  76.  Beide  zeigten  vom  3.  bis  6.  Tage  nach  der  In- 
jektion auffällig  stark  hyperämische,  1 — 1  V2  ^^  ^^  Durchmesser  be- 
tragende Papeln.  Dieselben  sahen  wie  Blutungen  aus  und  waren 
spärlich  über  Gesicht,  Bauch  und  Beugeseite  der  Arme,  bezw.  über 
die  Beine  verteilt.  Nach  diesen  Vorversuchen  liegt  keinerlei  Veran* 
lassnng  vor,  das  Serum  eher  einer  Prtlfung  zu  unterziehen,  als  bis 
es  eine  bessere  Begründung  durch  seinen  Erfinder  erfahren  hat.  Nach 
Angaben  von  Herrn  Professor  v.  Lingelsheim  agglutiniert  dasselbe 
den  Meningococcus  nicht. 

Der  wichtigste  Teil  jeder  Behandlung  von  Genickstarrekranken 
ist  aber,  wie  Dr.  Hermann-Beuthen  hervorhebt,  die  Krankenpflege^). 
Gute,  wohldurchlüftete  Bäume,  weites  Auseinanderliegen  der  Patienten, 
möglichste  Abtrennung  der  Hustenden,  wie  es  für  alle  jugendlichen 
Patienten  in  der  Berliner  Universitätskinderklinik  Heubners  durch 
das  Boxensystem  erreicht  wird,  sind  für  den  Meningitiskranken,  der  so 
sehr  zur  Bronchitis  neigt,  von  allergrößter  Wichtigkeit. 

Ferner  bedürfen  wir  der  raffiniertesten  Hautpflege  und  schließlich 
sorgfältiger,  dauernder  Beachtung  der  Wünsche  der  Kranken.  Wie 
gefährlich  ein  Übermaß  in  der  Nahrungszufuhr  dem  Patienten  werden 
kann,  haben  wir  schon  früher  dargetan.  Namentlich  das  junge  Kind 
muß  peinlichst  vor  Darmstörungen  geschützt  werden  (s.  Kap.  III,  S.  557). 

Seit  wir  gesehen  haben,  daß  die  extremst  hydrocephalischen 
Kinder  genesen  können,  heißt  es,  diese  Kranken  mit  allen  Mitteln  der 
modernen  Krankenpflege  vor  Schädigung  an  Lunge,  Haut  und  Darm 
zu  bewahren. 

Ich  möchte  nicht  schließen,  ohne  allen  denen  zu  danken,  die  mich 
bei  meiner  Arbeit  gefordert  haben. 

Ich  danke  zuerst  Se.  Exzellenz,  dem  Herrn  Kultusminister 
Dr.  Studt  und  seinem  vortragenden  Rat,  Herrn  Geheimen  Ober- 
medizinalrat Professor  Dr.  Kirchner  für  den  Auftrag,  den  sie  mir 
erteilt  und  für  die  Empfehlungen,  die  mir  die  Wege  zu  meinen  Studien 
geöffnet  haben.  Von  selten  der  Herren  Medizinalräte  Schroeder, 
La  Boche  und  Tracinski  bin  ich  femer  in  jeder  Beziehung 
liebenswürdig  unterstützt  worden;  namentlich  den  Bemühungen  des 
ersteren  verdanke  ich  das  reiche  Sektionsmaterial.    Außerdem  bin  ich 


1)  Hierzu  gehören  auch  die  bei  der  Kehler  Epidemie  so  segensreich  wirkenden 
Infusionen  von  Kochsalztraubenzuckerlösungen. 
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allen  anderen  Kollegen,  den  Leitern  der  Krankenhäuser,  sowie  ihren 
Assistenten  aufs  tiefste  verpflichtet.  Sie  haben  mich  durch  Über* 
lassung  der  Krankengeschichten,  durch  die  Erlaubnis,  ihre  Lazarette 
regelmäßig  zu  besuchen  und  therapeutische  Vorschläge  zu  machen, 
aufs  beste  unterstützt.  Namentlich  muß  ich  den  Herren  Dr.  Radmann, 
Glaser,  Neumann,  Köhler,  Crohn  und  Placzek,  in  deren 
Krankenhäusern  ich  täglich  aus  und  ein  ging,  danken. 


Zur  Prognose  der  übertragbaren  Genickstarre. 

[Aus  dem  Knappschaftslazarett  Zabrze.] 

Von 

Dr.  Bemhold  Altmann. 

Mit  1  Abbildung  im  Text. 

Seitdem  am  £ude  des  Jahres  1904  in  Oberschlesien  eine  Genick- 
stanreepidemie  eingesetzt  hat,  sind  bereits  eine  Eeihe  von  Veröffent- 
lichungen erfolgt,  welche  teils  näher  die  Ursachen  der  Entstehung  und 
Verbreitung  der  Krankheit  zu  ergründen  suchen,  teils  das  früher 
wenig  gekannte  und  sicherlich  oft  verkannte  Krankheitsbild  nach  allen 
Richtungen  hin  beschreiben. 

Auf  Grund  der  eigenen  Beobachtung  von  etwa  170  Fallen,  welche 
im  Knappschaftslazarett  Zabrze  behandelt  worden  sind,  wurde  bereits 
auch  von  uns  das  Krankheitsbild  unter  eingehender  Berücksichtigung 
der  pathologischen  Anatomie  in  kurzen  Zügen  geschildert  (Medizinische 
Klinik,  1905,  Nr.  25);  eine  größere  Zahl  (60)  genauerer  Krankheitsge- 
schichten ist  später  in  der  Inaugural-Dissertation  des  Assistenzarztes 
Dr.  Spill  (Breslau  1905)  niedergelegt  worden. 

Nach  dem  Erlöschen  der  Epidemie  sind  nur  noch  vereinzelte  Er- 
krankungen beobachtet  worden,  welche  neue  Gesichtspunkte  bezüglich 
der  Ursache,  der  Ausbreitung  und  des  Verlaufes  der  Krankheit  nicht 
gebracht  haben.  So  drängen  sich  uns  auch  heute  noch  eine  Reihe 
von  Fragen  unwillkürlich  auf,  welche  bisher  unbeantwortet  geblieben 
sind:  vor  allem  muß  noch  festgestellt  werden,  w i e  der  Meningococcus, 
vorausgesetzt,  daß  er  der  pathogene  Mikroorganismus  der  Genickstarre 
ist,  sich  verbreitet,  auf  welchen  Wegen  er  seine  Opfer  aufsucht,  und 
aus  welchen  Ursachen  aus  dem  einzelnen  Falle  eine  Epidemie  sich 
entwickelt.  Bei  der  Fülle  von  Beobachtungen,  welche  auch  in  diesem 
Jahrbuch  bereits  alle  Einzelheiten  des  klinischen  Verlaufes  erschöpfend 
beschreiben,  soll  es  uns  obliegen,  nochmals  in  Kürze  ^)  die  hier  ge- 
wonnenen Erfahrungen  zu  sichten,  besonders  aber  auf  die  Prognose 
der  Krankheit  einzugehen  und  zu  prüfen,  inwieweit  die  als  genesen 
entlassenen  Patienten  gesund  geblieben  sind. 

Vorausgeschickt  muß  werden,  daß  zufolge  des  einmütigen  Zusam- 
menwirkens der  Ärzte  mit  dem  Kreisarzte  in  jedem  auch  nur  ver- 
dächtigen Falle  alle  erforderlichen  sanitätspolizeilichen  Maßnahmen 
getroffen  wurden,  und  daß  im  Gegensatz  zu  den  benachbarten  Kreisen 

1)  Äußere  Gründe  gestatteten  nicht,  unsere  Beobachtimgen  ausführlich 
wiederzugeben. 
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des  Industriebezirks  dank  der  Liberalität  der  Krankenkassen -Vor- 
stände und  des  Amtsvorstaudes  fast  sämtliche  MeningitLskranken 
unseres  Kreises  im  Krankenhause  isoliert  wurden,  so  daß  hier  auch 
die  leichten  —  abortiven  —  Fälle  neben  den  schwersten  Krankheits- 
bildem  zur  Beobachtung  kamen.  Hieraus  erklärt  sich  vielleicht  die 
verhältnismäßig   geringe  Ausbreitung  der  Epidemie  im  Kreise  Zabne. 

Welche  Schlußfolgerungen  haben  wir  aus  unseren  193  Beobach- 
tungen ziehen  können? 

Die  Meningitis  cerebrospinalis  ist  eine  ausgesprochene  Infektions- 
krankheit ;  Inkubation  und  Prodrome  haben  keine  bestimmte  Dauer,  oft 
setzt  die  Erkrankung  ohne  irgend  welche  Vorboten  plötzlich  mit  voller 
Heftigkeit  ein,  um  schon  nach  wenigen  Stunden  zum  Tode  zu  fähreiL 

Die  Ausbreitung  der  Meningitis  cerebrospinalis  erfolgt  an- 
scheinend sprungweise,  ohne  daß  mit  Sicherheit  eine  Ansteckung  von 
Person  zu  Person  nachgewiesen  werden  kann.  Gruppeninfektionen  in 
einzelnen  Häusern  und  in  Familien  sind  verhältnismäßig  häufiger  hier 
beobachtet  worden;  eine  gewisse  Disposition  scheint  die  Infektion  zu 
begünstigen.  Die  Krankheit  kommt  vorwiegend  dem  Kindesalter  zu, 
sie  befallt  alle,  zumeist  die  wirtschaftlich  weniger  gtlnstig  gestellten 
Schichten  der  Bevölkerung. 

Die  Diagnose  ist  mit  Sicherheit  aus  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung der  Lumbaiflüssigkeit  zu  stellen ;  ein  negatives  Resultat  be- 
weist zunächst  nichts,  eine  erneute  Punktion  an  einem  der  folgenden 
Tage  ergibt  in  der  Regel  einen  positiven  Befund.  Die  Färbbarkeil 
der  Meningokokken  scheint  nach  24-stündigem  Stehen  der  Punktions- 
flüssigkeit im  Spitzglase  bei  Zimmertemperatur  erheblich  nachzulassen. 

In  vereinzelten  Fällen,  in  welchen  der  Meningokokken-Xachweis 
nicht  gelang,  oder  die  mehr  oder  minder  fieberhafte  Erkrankung  xu- 
nächst  als  Influenza  gedeutet  wurde,  konnte  nachher  trotz  des  raschen 
Sinkens  des  Fiebers  und  der  stürmischen  Gehirnerscheinungen  ans  dem 
Verlust  des  Gehörs  gefolgert  werden,  daß  eine  Meningitis  mit  Sicher- 
heit bestanden  hat.  Gelegentlich  wurde  vorübergehend  auch  ein  Abdo- 
minaltyphus vermutet,  besonders  wenn  die  Erkrankten  dem  Mannesalter 
angehörten  —  der  negative  Ausfall  der  W  i  d  a  1  sehen  Reaktion  brachte 
zwar  die  erste  Aufklärung,  jedoch  ermöglichte  erst  das  Einsetzen  der 
Taubheit  in  der  ersten  oder  zweiten  Krankheitswoche  —  ohne  jede 
Beteiligung  des  Mittelohres  —  nachträglich  die  Stellung  der  Diagnose. 

Der  Meningococcus  fand  sich  anfangs  meist  reichlich,  später  bis 
zum  38.  Tage  in  spärlichen  Mengen,  auch  in  jenen  protrahierten  Fällen, 
welche  in  Genesung  übergingen.  Eine  systematische  Untersuchung» 
bis  zu  welchem  Zeitpunkt  der  Meningococcus  in  der  Lumbaiflüssigkeit 
sich  findet,  ist  nicht  vorgenommen  worden,  weil  in  den  späteren  Sta- 
dien der  Krankheit  lediglich  zu  therapeutischen  Zwecken,  nur  bei  vor- 
handener Indikation,  punktiert  wurde. 
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Es  liegt  der  Gedanke  sehr  nahe,  aus  dem  Ergebnis  der  Lumbal- 
punktion auch  bezüglich  der  Prognose  Schlüsse  ziehen  zu  dürfen; 
allein  weder  der  Gehalt  an  Eiterkörperchen,  noch  die  Mengen  der 
Meningokokken  konnten  bezüglich  der  Prognose  verwertet  werden. 

Die  Prognose  der  Meningitis  cerebrospinalis  ist  stets  eine  sehr 
ernste :  wir  haben,  je  mehr  Krankheitsfalle  wir  in  Behandlung  gehabt 
haben,  desto  vorsichtiger  unsere  Ansicht  geäußert.  Geradezu  wunderbar 
erscheint  es,  daß  trotz  dicker  eiteriger  Punktionsfltissigkeit  die  Krank- 
heit noch  einen  günstigen  Ausgang  nehmen  kann,  und  gerade  diese 
Fälle  beweisen,  wie  hoch  der  therapeutische  Effekt  der  Lumbalpunk- 
tion zu  schätzen  ist:  es  liegt  doch  nahe,  daß,  je  weniger  Meningo- 
kokken in  der  Flüssigkeit  zurückgelassen  werden,  dementsprechend 
weniger  reichlich  sich  ihr  Nachwuchs  entwickelt.  Jedenfalls  kann 
nicht  von  vornherein  ein  Fall  als  leicht  oder  schwer  bezeichnet  werden, 
da  im  Verlaufe  der  Krankheit  alle  möglichen  Schwankungen  beob- 
achtet werden  können,  da  scheinbar  leichte  Fälle  zur  Ertaubung  oder 
unter  der  Form  von  Rückfällen  zum  Tode  führten,  und  anderei-seits 
von  vornherein  anscheinend  aussichtslose  oder  im  Verlaufe  aufge- 
gebene Fälle  vollständig  genasen. 

Die  einzelnen  Phasen  des  Krankheitsbildes  finden  ihre  Erklärung 
in  den  anatomischen  Veränderungen  —  da  im  Beginn  das  eiterige  Ex- 
sudat sich  an  der  Gehimbasis  entwickelt,  machen  sich  auch  bei  den 
scheinbar  leicht  verlaufenden  Fällen,  welche  rasch  entfiebert  sind  und 
keine  schwerem  Reizerscheinungen  seitens  des  Gehirnes  bieten,  die 
trostlosen  Erkrankungen  der  Gehörnerven  und  des  inneren  Ohres  stets 
in  den  beiden  ersten  Wochen  bemerkbar. 

Bruno  R.,  7-jähriges  Bergmannskind,  erkrankte  so  wie  sein  Bruder 
am  30.  IV.  mit  Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  Zähneknirschen  be- 
obachtet, seit  dem  1.  V.  schwerhörig.  Status  2.  V. :  Temperatur  37,7^, 
Puls  100.  Kräftiger  Junge,  etwas  benommen,  liegt  ruhig  da.  Kopf 
läßt  sich  nicht  nach  vorn  beugen,  schmerzhaft.  Kein  Herpes,  keine 
Krämpfe,  kein  Schielen,  kein  Kernig.  Sehnenreflexe  leicht  gesteigert ; 
beide  Mandeln  gerötet  und  etwas  geschwollen.  Hört  sehr  schwer, 
Trommelfelle  beiderseits  unversehrt.  Punktion  ergibt  40  ccm  nicht 
ganz  klarer  Flüssigkeit,  Anfangsdruck  40  cm.  Im  Bodensatz  spärlich 
Meningokokken . 

Verlauf:  9.  V.  Ganz  munter,  dauernd  fieberfrei,  liegt  ruhig  da. 
Appetit  gut.  Knochenleitung  mittelst  Stimmgabel  ergibt  kein  Re- 
sultat, hört  absolut  nichts.  20.  V.  Immer  fieberfrei  gewesen.  Kopf 
frei  beweglich,  sieht  gut,  hört  nichts.     Ernährungszustand  gut. 

19.  XI.  Körperlich  wohl,  nach  Angabe  der  Mutter  hört  er,  wenn 
sehr  stark  geklopft  wird;  er  klagt  zu  Hause  öfters  über  „Läuten  und 
Flügelmusik"  im  Ohr.     Sprache  stoßweise,  schnell. 

Seitens  der  Augen  macht  sich  Schielen  gleichfalls  im  Beginn  bald 
bemerkbar:    fast   immer   handelt   es   sich   um  Strabismus    convergens. 


630  Altmann,  Zar  Prognose  der  übertagbareD  Greoiekstarre. 

Daß  dieser  Zostand  sich  im  Laufe  von  Monaten  znrückbilden  kann, 
konnte  bei  der  Nachuntersuchung  eines  Kindes  festgestellt  werden^ 
welches  trotz  seines  zarten  Alters  von  2  Yj  Jahren  bei  einer  Fieber- 
dauer von  50  Tagen  nahezu  völlig  genesen  ist. 

Marie  N.  erkrankte  am  20.  V.  mit  Kopfschmerzen  und  Erbrechen. 
Keine  Krämpfe,  kein  Zähneknirschen,  kein  Herpes.  Temperatur  bei 
der  Aufnahme  38,2  <>,  Puls  130. 

22.  V.  Kräftiges,  gut  genährtes  Kind.  Liegt  ruhig  da,  Kopf 
etwas  steif,  schmerzhaft.  Pupillen  gleich  weit,  reagieren.  Sehnen- 
reflexe  erhöht.     Keine  Krämpfe,  kein  Herpes,  kein  Schielen. 

24.  V.  Liegt  ruhig  da,  Bewußtsein  klar,  Kopf  kann  nicht  gani 
nach  vorn  gebeugt  werden,  schmerzhaft.  Kein  Kernig.  Punktion  im 
3.  Lumbairaum  3  cm  tief.  Anfangsdruck  27  cm.  Es  werden  20  ccm 
nicht  ganz  klarer  Flüssigkeit  entleert,  welche  Meningokokken  enthält 
(Druck  am  Ende  0).     Nach  der  Punktion  ruhig,  munter. 

25.  V.  Rechtes  Auge  weicht  nach  innen  ab.     Ruhig  daliegend. 
30.  V.  Temperatur  39,0 »,  Puls  120.     Liegt  ruhig  da,  Bewußtsein 

klar.  Punktion  im  3.  Lumbairaum,  Anfangsdruck  26  cm.  Es  werden 
12  ccm  etwas  grau  getrübter  Flüssigkeit  entleert.  Druck  am  Ende 
7  cm.     Nach  der  Punktion  ruhig,  munter. 

6.  VI.  Punktion,  Anfangsdruck  21  cm.  Es  -werden  40  ccm  grau 
getrübter  Flüssigkeit  entleert.  Druck  steigt  von  0  beim  Aufset2en 
auf  7  cm. 

16.  VI.  Ruhig  daliegend.  Punktion,  Anfangsdruck  10  cm.  Es 
werden  40  ccm  grau  getrübter  Flüssigkeit^entleert.  Aufgesetzt,  steigt 
Flüssigkeit  im  Röhrchen    16  cm.     Nach  der  Punktion  sdü&ft  das  Kind. 

21.  VI.  Liegt  ruhig  da,  wechselndes  Fieber,  erbricht  aDee. 
Rechter  Augapfel  weicht  nach  innen  ab.  Punktion,  Anfangsdrock  im 
Liegen  29  cm,  beim  Aufsetzen  50  cm.  Es  fließen  tropfenweise  50  ccm 
grau  getrübter  Flüssigkeit  aus.  Druck  am  Ende  0.  Geringe  Schmerz- 
äußerung während  der  Punktion.  Nach  der  Punktion  ruhig,  munter. 
Mikroskopisch  noch  Meningokokken  nachweisbar. 

26.  VI.  Punktion,  Anfangsdruck  im  Liegen  18  cm,  nach  Aufsetzen 
38  cm.  Es  werden  20  ccm  grau  getrübter  Flüssigkeit  entleert.  Druck 
am  Ende  12  cm.     Nach  der  Punktion  ruhig. 

7.  VII.  Punktion.  Flüssigkeit  tritt  im  Strahl  aus,  etwa  45  ccm, 
etwas  grau  getrübt.  Nach  der  Punktion  Erbrechen.  Meningokokken 
nicht  nachweisbar. 

15.  Vn.  Nach  der  Punktion  kein  Fieberanstieg,  das  Kind  bleibt 
andauernd  fieberfrei.  Puls  bis  1 10.  Ganz  munter,  Kopf  nach  aUmi 
Seiten  frei  beweglich,  nicht  schmerzhaft.  Ernährungszustand  ziemlich 
gut,  keine  Beschwerden  mehr,  wird  entlassen. 

22.  XL  Nach  Angabe  der  Mutter  hat  das  Schielen  allm&hlid) 
sich  verloren,  die  Mutter  ist  mit  dem  Zustand  des  Kindes  sehr  m- 
frieden.  Objektiv  ist  eine  eben  noch  merkliche  Abweichung  de? 
rechten  Auges  nach  innen  wahrnehmbar;  körperlich  und  anscJieinend 
auch  geistig  ist  das  Kind  in  bestem  Zustande. 
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Lange  andauerndes  Fieber  ist  das  Zeichen  einer  vorhandenen 
Entzündung  der  Gehirnhäute ;  das  Exsudat,  welches  auf  der  Basis  und 
auch  der  Konvexität  mehr  rahmig  oder  sulzig  ist,  sammelt  sich  in 
den  Gehimkammem  an  und  dehnt  sie  bisweilen  ganz  enorm  aus.  In 
solchen  protrahierten  und  tödlich  endenden  Fällen  findet  sich  bei  der 
Sektion  bereits  nach  der  dritten  Woche  hochgradiger  Hydrocephalus 
internus,  vorwiegend  in  den  Unterhörnern  auch  Eiter.  Für  das  traurige 
Bild  des  Hydrocephalus  internus  sind  geradezu  charakteristisch  die 
rasch  einsetzende  hochgradige  Abmagerung,  die  Teilnahmlosigkeit 
und  die  Eeizbarkeit  der  Kranken. 

Otto  R. ,  fünfjähriges  Bergmannskind.  Vor  einer  Woche  mit 
Kopfschmerzen  und  Leibschmerzen  erkrankt,  seit  zwei  Tagen  Nacken- 
steifigkeit. 2.  V.  Status:  Temperatur  38 <>,  Puls  100,  kräftiger  Junge, 
völlig  benommen,  ruhig  daliegend,  Hals  völlig  steif  Berührung  ruft 
Schmerzäußerung  hervor.  Pupillen  reagieren,  Sehnenrefiexe  gesteigert, 
kein  Kernig,  kein  Herpes.  3.  V.  Punktion  ergibt  35  ccm  eiterig  ge- 
trübter Flüssigkeit,  in  der  dicke,  eiterig-schleimige  Flocken  schwimmen. 
Positiver  Kokkenbefund.  Nach  der  Punktion  etwas  klareres  Bewußt- 
sein. Verlauf:  5.  V.  Liegt  ruhig  da,  Kopf  kann  nicht  nach  vom  ge- 
beugt werden,  schmerzhaft.  Bewußtsein  klarer.  Temperatur  39  ®,  Puls 
110.  Erneute  Punktion  ergibt  20  ccm  nicht  ganz  klarer  Flüssigkeit. 
12.  V.  Fünf  Tage  fieberfrei.  Kopf  frei  beweglich,  wenig  schmerzhaft. 
Appetit  reger,  ganz  munter.  17.  V.  Seit  fünf  Tagen  wieder  Fieber, 
Puls  110,  liegt  ruhig  da,  in  diesen  Tagen  etwas  abgemagert.  Kopf- 
heben wird  schmerzhaft  empfunden.  Punktion  ergibt  15  ccm  blutig 
getrübter  Flüssigkeit,  negativer  Kokkenbefund.  20.  V.  Stark  abge- 
magert, Rippen  treten  deutlich  hervor.  Leib  eingezogen.  Haut  bleibt 
in  Falten  stehen.  Beine  werden  an  den  Leib  angezogen  gehalten, 
Streckcmg  erschwert,  Muskeln  atrophisch.  Spitzfußstellung.  Patellar- 
reäexe  beiderseits  gesteigert.  Kopf  wird  steif  gehalten,  seitliche  Be- 
wegungen möglich,  aber  schmerzhaft.  Nach  längerem  Liegen  auf  der 
8eite  kann  der  Kopf  mit  einiger  Anstrengung  wieder  zurückgedreht 
werden.  Temperatur  unter  38^,  Puls  100.  Erneute  Punktion  ergibt 
15  ccm  serös  blutiger  Flüssigkeit,  langsamer  Abfluß,  positiver  Kokken- 
befund. Blut  ergibt  keine  Agglutination  (Hygien.  Inst.  Beuthen). 
24.  V.  Sehr  matt,  in  der  Nacht  wurde  ein  Krampfanfall  beobachtet. 
Geeicht  bläulich  verfUrbt,  Pupillen  stan-,  aus  dem  Munde  tritt  Schaum, 
Atmung  schnell,  röchelnd.  Puls  klein,  140,  ohne  Besinnung,  kurze 
Zuckungen  in  beiden  Armen,  die  steif  vom  Leibe  abgehalten  werden. 
Beine  in  Spitzfußstellung  steif  gehalten.  Zehen  dorsalwärts  gebeugt. 
Andauernd  benonmien,  aufgehobene  Arme  fallen  schwer  herab..  Kopf 
ist  frei  beweglich ,  keine  Schmerzäußerung.  Vormittags  erneuter 
Krampfanfall,  drei  Minuten  anhaltend.  Temperatur  auf  38,5^  gestiegen, 
Puls  140.  Exitus.  Sektion:  Grüner  Eiter  längs  den  Piagefäßen  beider 
Hemisphären,  an  der  Brücke  dicke  eiterige  Auflagerungen.  Ventrikel 
vergrößert,  prall  gefüllt  mit  seröser  Flüssigkeit  11:5:4  cm  im  Durch- 
messer. 
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Selbst  wenn  ein  Hydrocephalus  internus  sich  entwickelt  bat,  läßt 
sich  eine  Prognose  nicht  stellen :  Neisser  in  Stettin  hat  bekaontlidi 
durch  wiederholte  Punktion  der  Ventrikel  Heilungen  erzielt,  und  auch 
wir  haben  in  drei  ganz  desolaten  Fällen  mit  Hilfe  der  Lumbalpunktion 
Erfolge  erzielt,  welche  die  staunenswerte  Widerstandsfähigkeit  des 
jugendlichen  Körpers,  insbesondere  die  Regenerationsf^igkeit  des  Ge- 
hirnes erkennen  lassen. 

Marie  K.,  neunjähriges  Schulmädchen.  Vor  drei  Tagen  mit  Kopf- 
schmerzen und  Übelkeit  erkrankt,  gestern  Erbrechen.  12.  DI.  Status: 
Temperatur  39,0  <>,  Puls  100.  Mäßig  kräftiges  Mädchen  in  gutem  Er- 
nährungszustande. Bewußtsein  klar,  etwas  unruhig.  Kopf  kann  nicht 
nach  vom  gebeugt  werden,  wenig  schmerzhaft,  bei  leisester  Berähnmg 
der  Haut  Schmerzäußerung.  Sehnenreflexe  etwas  erhöht.  Um  den 
Mund  herum  ausgedehnter  Herpes.  15.  m.  Temperatur  auf  40,0 •ge- 
stiegen, sehr  unruhig.  Kopf  wird  steif  nach  hinten  gehalten.  Hyper- 
ästhesie unverändert.  Punktion  ergibt  10  com  eiterig  getrübter 
Flässigkeit,  in  der  Meningokokken  nachgewiesen  werden.  Nach  der 
Punktion  große  Erleichterung,  ruhiger.  Temperatur  37,0®.  Verlauf: 
18,  m.  Temperatur  wieder  abends  auf  40,0®  angestiegen.  Liegt  matt 
da.  Macht  unter  sich.  Nahrung  muß  eingeflößt  werden.  Heute  Nach- 
mittag wurden  an  Brust  und  Armen  vereinzelte  linsen-  bis  markstöck- 
große  rote  Flecken  beobachtet.  Gegen  Abend  erscheint  das  Gesicht 
stark  gerötet.  Brust  und  Leib  von  zahlreichen,  bis  handtellergroßen 
roten  Flecken  dicht  besät,  ähnlich  dem  Masernexantbem.  21.  HI.  Das 
Exanthem  hat  sich  über  den  ganzen  Körper  verbreitet.  Hjperästh^e 
geringer.  Liegt  ruhig.  Kopf  steif  gehalten,  schmerzhaft  bei  Be- 
wegungen. Temperatur  nach  kurzer  Remission  wieder  auf  40,0*  ge- 
stiegen. Punktion  ergibt  eiterig  getilibte  Flüssigkeit.  22.  DI.  Tem- 
peratur wieder  abgefallen  auf  38,5  ^.  Exanthem  zeigt  intensive  Röte. 
Zunge  belegt.  Rachenorgane  gerötet,  ohne  Belag.  23.  IV.  Exanthem 
abgeblaßt.  Einzelne  Flecken  noch  deutlich  erkennbar.  Geringe 
Schuppenbildung.  25.  III.  Exanthem  völlig  geschwunden.  Haut  fühlt 
sich  etwas  rauh  an.  Mäßige  kleienartige  Abschuppung.  Temperatur 
auf  38,5^  geblieben.  Mäßige  Empfindlichkeit  bei  Berührung.  5.  IV. 
Andauernd  hoch  gefiebert,  liegt  ruhig,  abgemagert,  kein  Erbrechen, 
keine  Krämpfe,  großer  Durst,  Haut  trocken.  8.  IV.  Nach  zweitägiger 
Fieberpause  erneuter  Anstieg  auf  39,0®,  unruhig,  jammert  bisweüec 
laut  auf.  Kopf  wird  steif  gehalten,  jede  Bewegung  schmerzhaft,  Leib 
eingezogen,  Rippen  deutlich  sichtbar.  Muskulatur  sehr  dünn.  Ex- 
tremitätenknochen überall  durchzufühlen.  Herpes  abgeheilt.  Sehneo- 
reflexe lassen  sich  nicht  auslösen.  Hautreflexe  gesteigert.  Puls  an- 
dauernd um  120.  Punktion  ergibt  5  ccm  nicht  ganz  klarer  Flüssis- 
keit.  Negativer  Kokkenbefund,  Nach  der  Punktion  ruhig.  13.  IV. 
Andauernd  gefiebert.  Puls  110.  Liegt  ruhig.  Bei  jeder  Beruhrmig 
Schmerzäußerung.  Pupillen  reagieren,  sieht  gut,  hört  gut  Kopf  kann 
nicht  nach  vorn  gebeugt  werden.  Nahrungsaufnahme  reichlich.  19.  H*. 
Seit  sechs  Tagen  fieberfrei,  ruhig.  Appetit  wird  besser.   Hyperästhesie 
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der  Haut  nicht  mehr  vorhanden.  Kopf  freier  und  ohne  Schmerzen 
beweglich.  29.  IV.  Temperatur  auf  37,0  <>  geblieben.  Puls  unter  100, 
hat  sich  erholt,  Appetit  rege.  Hautturgor  gebessert.  Abmagerung 
verliei-t  sich.  Sehnenrefiexe  gut  auslösbar.  10.  V.  Seit  27  Tagen 
fieberfrei.  Ernährungszustand  sehr  gebessert.  Kopf  nach  allen  Rich- 
tungen frei  beweglich.  Geht  bereits  besser.  Gang  noch  etwas  wat- 
schelnd, ungeschickt.  Sieht  und  hört  gut,  ohne  Beschwerden.  19.  XI. 
Das  Mädchen  hat  sich  körperlich  ganz  ausgezeichnet  erholt,  sie  er- 
innert sich  genau  aller  Vorgänge  im  Lazarett,  Gang  sicher,  kein 
Romberg.   In  der  Schule  lernt  sie  gut,  Augen  und  Ohren  sind  gesund. 

Während  dieses  Kind  sogar  5  Wochen  hindurch  gefiebert  hat, 
war  in  dem  folgenden  Falle  nach  dreiwöchigem  Fieber  die  Bildung 
des  Hydrocephalus  internus  unverkennbar. 

Rudolf  G.,  13  Jahre  alter  Bergmannssohn,  von  mittlerem  Ernäh- 
rungszustand. Erkrankte  am  14.  IV.  mit  Kopfschmerzen  und  Kälte- 
gefühl, am  nächsten  Tage  Erbrechen  und  Schmerzen  in  beiden  Beinen. 
Temperatur  bei  der  Aufnahme  38,6  ®,  Puls  104,  kein  Schielen,  Herpes 
im  Gesicht. 

20.  IV.  Hals  wird  steif  gehalten,  beim  Versuch,  den  Kopf  zu 
heben,  besteht  Schmerzhaftigkeit.  Punktion:  Anfangsdruck  35  cm. 
Es  werden  15  ccm  nicht  ganz  klarer  Flüssigkeit  entleert.  Druck  am 
Ende  10  cm,  gleichmäßiger  Abfluß.  Nach  der  Punktion  wohler,  weniger 
Kopfschmerzen.  Kopf  wird  nicht  mehr  so  steif  gehalten.  26.  IV. 
Nackensteifigkeit  hält  an.  Keine  großen  Schmerzäußerungen  beim 
Versuch,  den  Kopf  zu  heben.  Herpes  heilt  ab.  Pupillen  gleich  weit, 
reagieren,  kein  Schielen,  etwas  abgemagert.  Keine  übergroße  Hyper- 
sensibilität,  nicht  ganz  bei  Besinnung.  Patellarreflexe  nicht  auszulösen. 
Temperaturanstieg  40,5®,  Puls  136.  Punktion:  Anfangsdruck  47  cm. 
Es  werden  16  ccm  nicht  ganz  klarer  Flüssigkeit  entleert.  Druck  am 
Ende  13  cm,  laute  Schmerzäußerungen.  Nach  der  Punktion  besinn- 
licher. 8.  V.  Beide  Mandeln  geschwollen,  gerötet.  12.  V.  Am  8. 
morgendliche  Temperatur  88,5®,  abends  Abfall  auf  37,0®,  seitdem  hält 
sich  Temperatur  auf  37,5  ®,  Pul»  auf  1(X)  heruntergegangen,  apathisch, 
Kopf  nach  allen  Seiten  frei  beweglich.  Punktion :  Anfangsdruck  10  cm. 
EiS   fließen    lan<rsam    12    ccm    fast   klarer   Flüssigkeit    ab.     Druck   am 
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Ende  0.    Während  und  nach  der  Punktion  ruhig.    13.  V.  Kniescheiben- 
reflexe,   links   deutlicher   als  rechts,   Fußsohlenreflex  beiderseits  nicht 
auslösbar.   Liegt  mit  gekrümmtem  Rücken,  aulterordentlich  abgemagert, 
vollkommen    teilnahmlos,   Nackensteifigkeit.     15.  V.    Halt   die    Unter- 
schenkel an  die  Oberschenkel  angezogen,  vermag  sie  nicht  auszustrecken, 
wird    in    dieser  Lage  photographiert  (Fig.  1).     1.  Yl.  Bewußtsein   er- 
halten,  doch   macht   er   den    Eindruck   leichter   geistiger  Starre.     Er 
meldet  sich  nicht,  wenn  er  etwas  wünscht ;  nimmt  alles  in  den  Mnnd, 
zerkaut   die   Bettdecke.      Puls    96.      Schwärzliche    dicht   gesäte    Blut- 
punkte  und  Austritte  in  der  Haut,  zum  Teil  konfluierend.     Haut  welk, 
abschilfernd.     Leib    eingesunken.     Kernig    gering,    Knie-  und   Sohlen- 
reflexe  schwach.    17.  VL  Sehr  appetitlos.    Ödem  der  Fußrticken.    19.  M. 
Liegt   die   ganze  Zeit   ruhig    da,    nimmt  Anteil    an  seiner  Umgebung. 
Ißt  viel,   macht  alles  unter  sich,   Abmagerung  noch  sehr  stark  ausge- 
sprochen.    Hautturgor  besser.     Seit  fünf  Tagen  kleiner  Decubitus  am 
Steißbein.     Punktion:  Anfangsdruck  im  Liegen  8  cm,  beim  Aufsetzen 
38  cm.     Ee  werden   55  ccm  ganz  klarer  Flüssigkeit   entleert.     Druck 
am    Ende    0.     Keine    Schmerzäußerung.      Pupillen    weit,    sehr    trige 
reagierend.    Ohren  normal.    30.  VI.  Ernährungszustand  bedeutend  ge- 
bessert.     Ißt   viel,   liegt   ruhig   da,   nimmt  Interesse   an   seiner  Um- 
gebung,  anscheinend   etwas    blöde.     Macht   mit   dem  Monde  kanende 
Bewegungen,    zerrt    mit    den    Zähnen    beständig    an    der   Bettdecke. 
6.  VIL  Ernährungszustand  hebt  sich  allmählich.    Grelenke  frei  beweg- 
lich.    Sehnenreflexe   nicht   auszulösen.     Auf  Fragen   reagiert   er  »ehr 
träge,  etwas  blöde,  nimmt  aber  Interesse  an  seiner  Umgebung.    Kaot 
in  der  Zwischenzeit  mit  Vorliebe    an  der  Bettdecke.     Sieht  gut,  hört 
gut.      Hautsensibilität    anscheinend    regelrecht.      Kann    sich  nur   mit 
Mühe    aufsetzen,    G^ehen    noch    nicht    möglich.      Decubitus    abgebeih. 
Wird   auf  besonderen  Wunsch    als   gebessert    nach   Hause   entlassen. 
28.    VII.    Der  Knabe    erkennt   sofort   den   ihn    besuchenden  Arzt;    er 
geht  einige  Schritte  leicht  taumelnd  im  Zimmer  herum,  f^ngt  sichtlich 
sich  zu  erholen  an.     22.  XI.  G.  ist  kaum  wieder  zu  erkennen,  er  hat 
eine  frische  Gesichtsfarbe,  guten  Ernährungszustand    und  bewegt  sich 
unbehindert  umher.    Irgend  welche  Zeichen  körperlicher  oder  geistiger 
Störung    fehlen.     An    den   Oberschenkeln    oberhalb    der   Kniescheiben 
sind  blaßrötliche  Narbenstreifen  in  der  Haut  sichtbar:  die  Haut  leift 
guten   Turgor.     Nach  Angabe    der  Mutter    hat   sich    der  Zustand  des 
Knaben   langsam,    aber   stetig    gebessert;    in  der  ersten  Zeit  hat  der 
Knabe  sehr  viel  Schaden  dadurch  angerichtet,  daß  er  immer  sich  da- 
mit die  Zeit  vertrieb,  seine  Bettdecke  durchzubeißen. 

Schließlich  wurde  das  8  Jahre  alte  Mädchen  Marie  S.  hier  wäh- 
rend 4  Wochen  beobachtet;  sie  fieberte  noch,  als  ihre  Überfilhrong 
in  das  hiesige  Gemeindelazarett  erfolgte.  Auch  dort  hat  die  Patientin 
nach  Angabe  des  behandelnden  Arztes  noch  einige  Zeit  gefiebert  ond 
in  ihrem  ganzen  Zustande  denselben  trostlosen  Eindruck  wie  der  vor- 
erwähnte Knabe  Rudolf  G.  gemacht:  apathisches  Wesen,  hochgradige 
Abmagerung   und  Kontraktur    der  Kniegelenke  ließen  jede  Aussichten 
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auf  Genesung  schwinden.  Auch  dieses  Mädchen  hat  sich,  wie  am 
22.  XI.  1905  festgestellt  wurde,  körperlich  und  geistig  vollkommen 
erholt ;  die  Mutter  bestätigte,  daß  weder  zu  Hause  noch  in  der  Schule 
irgend  welche  Störungen  des  Allgemeinbefindens  sich  bemerkbar  machen. 
Eine  Prognose  läßt  sich  meines  Erachtens,  solange  Fieber  be- 
steht, überhaupt  nicht  stellen :  ist  das  Fieber  mindestens  14  Tage  ge- 
schwunden, bleibt  auch  der  Puls  regelmäßig  und  ruhig,  dann  kann 
allmählich  die  Genesung  erwartet  werden;  wenn  andernfalls  längere 
Zeit  zwar  Fieber  sich  nicht  bemerkbar  macht,  jedoch  über  100  Puls- 
schläge gezählt  werden,  wird  immer  noch  mit  der  Möglichkeit  eines 
Rückfalles  zu  rechnen  sein :  oft  erfolgt,  namentlich  bei  kleineren  Kin- 
dern, unter  einem  Krampfanfall  ganz  plötzlich  der  Tod.  Bei  der  Sektion 
findet  sich  häufig  viel  mehr  Eiter,  als  erwartet  wurde,  Pyocephalus  in- 
ternus neben  dickem  Eiter  auf  der  Basis  und  auch  der  Konvexität. 
Von  193  während  der  Epidemie  hier  behandelten  Meningitis- 
kranken sind  130  gestorben  und  zwar  103  während  der  ersten  fünf 
Tage  des  Krankenhausaufenthaltes ;  63  sind  entlassen  worden  —  von 
diesen  waren  12  taub  geworden,  3  boten  Zeichen  leichten  Schwachsinnes. 
Nachdem  seit  dem  Erlöschen  der  Epidemie  mehr  als  vier  Monate 
verstrichen  sind,  hielt  ich  es  bei  der  Neigung  der  Meningitis  zu 
Rückfällen,  welche  wir  wiederholt  beobachten  konnten,  für  notwendig, 
möglichst  alle  Genesenen  nochmals  wieder  durchzumustern,  um  festzu- 
stellen, in  wieweit  der  Zustand  der  Rekonvaleszenten  sich  gebessert 
oder  verschlechtert  hat:  gerade  hierüber  fehlen  in  den  bisherigen 
Arbeiten  jede  näheren  Angaben. 

Ein  Kind,  welches  bei  der  Entlassung  bereits  die  Zeichen  des 
Hydrocephalus  internus  zeigte,  ist  bald  nachher  unter  Krämpfen  ge- 
storben —  von  den  übrigen  konnte  ich  53  selbst  untersuchen,  die 
anderen  stellten  sich  nicht  vor. 

Von  diesen  53  Rekonvaleszenten  möchte  ich ,  um  jede  Selbst- 
täuschung auszuschalten ,  lieber  1 1  nicht  berücksichtigen ;  diese  1 1 
boten  zwar  klinisch  das  Bild  einer  leichten  Meningitis,  allein  in  der 
Lumbaiflüssigkeit  sind  keine  Meningokokken  gefunden  worden,  so  daß 
jetzt,  bei  nochmaliger  genauer  Durchsicht  der  Krankengeschichten,  es 
zweifelhaft  ei-scheint,  ob  tatsächlich  eine  Meningitis  cerebrospinalis 
epidemica  bestanden  hat.  Es  ist  leicht  begreiflich,  daß  in  den  Zeiten 
einer  Epidemie  auch  die  verdächtigen  Erkrankungen  lieber  mitgezählt 
und  isoliert  werden,  während  sie  im  Krankenhause  von  vornherein  sorg- 
fältig von  den  Fällen  mit  positivem  Kokkenbefunde  getrennt  wurden. 
Jetzt  waren  diese  11  sämtlich  in  ausgezeichnetem  Wohlbefinden,  nur 
einer  hatte  leichten  Strabismus  convergens  des  linken  Auges. 

Von  den  übrigen  42  Rekonvaleszenten  waren  12  taub,  wie  bei 
der  Entlassung  bereits  festgestellt  war,  ohne  daß  das  Mittelohr  be- 
teiligt war.     Bei  3  Kindern  gaben  die  Eltern  an,  daß  Klopfen  gehört 
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wurde,  z.  B.  als  in  dem  Nachbargehöft  ein  Holzzann  repariert  wurde. 
4  Kinder  —  unter  diesen  3  ertaubte  —  zeigten  leichte  Gleichge- 
wichtsschwankuDgen,  und  zwar  1  Knabe  von  5  Jahren,  welcher  nur 
kurze  Zeit  gefiebert  hatte,  sowie  3  Mädchen  von  6  bezw.  12  Jahren, 
welche  ein  längeres,  schweres  Krankenlager  von  4 — 6  Wochen  durch- 
gemacht hatten.  Ausgesprochen  verblödet  war  keines  der  Kinder: 
eine  geringe  Stumpfheit  und  ein  leichter  Grad  von  Schwachsinn  war 
bereits  bei  der  Entlassung  aus  dem  Lazarett  bei  3  Mädchen  festzu- 
stellen, welche  1  bezw.  4  und  6  Wochen  gefiebert  hatten.  Die 
letztere,  welche  auch  ertaubt  war,  erkannte  mich  sofort,  als  ich  sie 
in  der  elterlichen  Wohnung  aufsuchte,  nahm  aber  im  weiteren  Verl&nf 
der  Untersuchung  keinen  Anteil^). 

Bei  3  Kindern,  welche  20 — 26  Tage  gefiebert  hatten,  gaben  die 
Eltern,  ohne  besonders  au£fallende  Handlungsweisen  zn  berichten,  an, 
daß  sie  vergeßlich,  wild  oder  leicht  reizbar  seien,  sonst  aber  gut 
lernten  und  nicht  Zeichen  geistiger  Schwäche  böten. 

Es  bleiben  mithin  25  Rekonvaleszenten,  von  welchen  2  leicht, 
das  eine  Kind  N.  (s.  o.)  kaum  merklich,  schielen ;  sonst  erfreuen  sich 
alle   körperlich  und  geistig  des  besten  Wohlbefindens. 

Ganz  besonders  kann  hervorgehoben  werden,  daß  nach  Angabe 
der  Eltern  die  Schulkinder  gut  lernen,  daß  17  von  den  25  genesenen 
über  6  Jahre  alt  waren  und  daher  auch  bezüglich  ihres  Geisteszustandes 
geprtlft  werden  konnten.  Eine  17-jährige  Arbeiterin  und  eine  19-jährige 
Frau  gehen  wie  früher  ihren  Pflichten  nach. 

Erwähnt  sei  noch,  daß  nur  einmal  nachträglicher  Haarausfall  an- 
gegeben wurde;  ein  3  Jahre  altes  Kind,  welches  8  Tage  gefiebert 
hatte,  hat  unlängst  Masern  überstanden. 

Das  Ergebnis  dieser  Untersuchungen  ist  mithin; 

1.  Die  Prognose  der  Meningitis  cerebrospinalis  quoad  vitam  war 
während  der  verflossenen  Epidemie  sehr  ungünstig. 

2.  Die  Prognose  quoad  valetudinem  ist  nicht  günstig,  da  etwa 
der  vierte  Teil  das  Gehörvermögen  einbüßt;  bei  einem  kleinen  Teile 
der  Genesenen  machen  sich  leichte  Störungen  der  G^istestätigkeit  be- 
merkbar. 

3.  Der  größte  Teil  der  Genesenen  erholt  sich  trotz  längeren  Kran- 
kenlagers körperlich  und  geistig  überraschend  gut. 


1)  In  Norwegen  sind  unter  539  Idioten  3,7  Pioz.  durch  übertngbare  Genick- 
starre verblödet,  s.  Looft  in  Nord.  med.  Ark,  1901,  Abt  II,  Nr.  4:  JU 
m^ningite  au  Norvfege  pendant  le»  ann^  1875—1894". 


Bericht  Ober  rhinolaryngologische  Beobachtungen  bei  der 
Genicicstarreepidemie  1905. 

Von 


Prof.  Dr.  Edmund  Meyer 

in  Berlin. 


Durch  die  Westenhöffer sehen  Untersuchungen  bei  der  dies- 
jährigen Meningitisepidemie  in  Oberschlesien  war  die  Aufmerksamkeit 
wieder  auf  die  oberen  Luftwege,  speziell  den  Nasenrachen  als  Infek- 
tionspforte gelenkt.  Um  diese  Frage  durch  klinische  Untersuchungen 
der  Lösung  möglichst  näher  zu  bringen,  begab  ich  mich  im  Auftrage 
des  Herrn  Kultusministers  in  den  oberschlesischen  Industriebezii*k,  um 
rhinolar3mgologische  Beobachtungen  an  den  zahlreichen  Meningitis- 
kranken vorzunehmen. 

Da  der  Kreisassistenzarzt  des  ELreises  Beuthen,  Dr.  W  ag e n e  r ,  wie 
mir  durch  Dr.  Westenhöffer  bekannt  war,  der  Frage  großes  Inter- 
esse entgegenbrachte,  so  entschloß  ich  mich,  mein  Quartier  in  Beuthen 
aufzuschlagen.  Ich  möchte  es  nicht  unterlassen,  hervorzuheben,  daß 
ich  im  ganzen  Bezirke  auf  das  Allerliebenswürdigste  aufgenommen 
worden  bin,  und  daß  mich  besonders  die  Herren  Medizinalräte  La 
Roche,  Schröder  und  Tracinski,  die  Herren  Sanitätsräte 
Hartmann  und  Altmann  in  ihrer  Eigenschaft  als  dirigierende 
Arzte  der  Knappschaftslazarette,  Prof.  Dr.  v.  Lingelsheim,  Dr. 
Glaser  und  Dr.  Göppert- Kattowitz  in  ganz  hervorragender  Weise 
in  meinen  Arbeiten  gefördert  haben,  so  daß  ich  diesen  Herren  ebenso 
wie  den  hier  nicht  besonders  erwähnten  auch  an  dieser  Stelle  danken 
möchte. 

Die  Frage,  welche  für  mich  als  Spezialisten  in  erster  Linie  zu 
beantworten  war,  lautet:  Läßt  sich  durch  die  klinische  Beobachtung 
m.it  einiger  Wahrscheinlichkeit  erweisen,  daß  die  Infektionspforte  für 
die  Genickstarre  in  den  oberen  Luftwegen  zu  suchen  ist.  Durch  die 
W  est  enhöf  ferschen  Sektionsbefunde  ist  es  wahrscheinlich  geworden, 
daß  die  Nase  und  ihre  Nebenhöhlen  als  Eingangspforte  ftlr  das  Virus 
im  allgemeinen  nicht  in  Betracht  kommen.  Während  man  früher  all- 
gemein annahm,  daß  die  Infektion  in  dem  größten  Teile  der  Fälle 
durch  das  Siebbein  erfolgt,  eine  Annahme,  die  unter  Berücksichtigung 
der  anatomischen  Verhältnisse  a  priori  viel  Wahrscheinlichkeit  für 
sich  hat,  fand  W.  bei  seinen  30  Sektionen  das  Siebbein  fast  stets  frei. 
Ich  kann  auf  Grund  der  von  mir  untersuchten  Fälle  diese  Befunde 
vollauf  bestätigen.     Die  chronischen  Rhinitiden,  die  sich  in  dem  ober- 
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schlesischen  Industriebezirk  infolge  der  maimigfachen  schädlichen 
Beimengungen  zur  Luft  sehr  reichlich  finden,  habe  ich  bei  den  von 
mir  untersuchten  Patienten  auch  häufig  nachweisen  können,  aber  nnr 
in  einem  einzigen  Falle  bei  einem  Meningitiskranken  eine  stärkere 
Nebenhöhlen-(Siebbein-)Eiterung*  (Fall  50),  so  daß  auch  klinisch  die 
Hypothese,  daß  die  Infektion  durch  die  Nase  und  ihre  Nebenhöhlen, 
insbesondere  durch  das  Siebbein  erfolgt,  nicht  haltbar  erscheint. 

Auch  die  bakteriologischen  Befunde  in  der  Nase  sprechen  nicht 
für  eine  wesentliche  Bedeutung  derselben  für  das  Zustandekommen 
der  Infektion.  Während  bei  Seki-etentnahme  aus  dem  Naseneingang 
und  dem  vorderen  Abschnitt  der  Nasenhöhle  der  Meningococcus  intra- 
cellularis  Weichselbaum  nur  sehr  selten  gefunden  wird,  gelang 
es,  denselben  fast  stets  in  dem  aus  den  hinteren  Abschnitten  der  Nase 
und  aus  dem  Nasenrachen  entnommenen  Sekret  nachzuweisen.  In 
3  Fällen  konnte  ich  den  Meningococcus  aus  dem  Nasenracben  züchten, 
während  das  Nasensekret  einen  negativen  Befund  ergab. 

Wie  verhält  sich  nun  der  Nasenrachen,  speziell  die  Rachentonsille 
als  Infektionspforte  bei  der  Meningitis  cerebrospinalis  ?  Für  die  LösuDg 
dieser  Frage  ko;nnte  naturgemäß  nur  die  Untersuchung  möglichst 
frischer  Fälle  einen  Erfolg  in  Aussicht  stellen.  Ich  ging  deshalb  in 
der  Weise  vor,  daß  ich  die  täglich  neu  gemeldeten  Fälle  aufsuchte 
und  meist  in  Gemeinschaft  mit  dem  Kreisassistenzarzt  Dr.  Wagener 
mit  Rücksicht  auf  die  oberen  Luftwege  untersuchte.  Die  Unter- 
suchung gelang  in  den  meisten  FäUen  in  überraschender  Weise.  Ob- 
gleich es  sich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  um  Kinder, 
sogar  um  Kinder  unter  6  Jahren  handelte,  bei  denen  die  postrhino- 
skopische  Untersuchung  schon  an  und  für  sich  zu  den  schwer  ausfuhr^ 
baren  Methoden  gehört,  gelang  es  uns  fast  immer,  trotz  der  durch  die 
Nackensteifigkeit,  durch  die  Benommenheit  der  kleinen  Patienten  nnd 
durch  die  Anwesenheit  der  Angehörigen  gesteigerten  Schwierigkeiten, 
einen  vollkommenen  Überblick  über  die  zu  untersuchenden  Organe  lu 
erhalten. 

Ich  habe  im  ganzen  32  frische  Fälle,  d.  h.  innerhalb  der  ersten 
Krankheitswoche,  untersucht.  Das  Alter  derselben  schwankte  zwischen 
5  Monaten  und  43  Jahren.  Bei  6,  d.  h.  in  ca.  18  Proz.  der  Fälle 
war  die  Postrhinoskopie  nicht  ausführbar.  Von  diesen  6  wurde  bei 
3  reichliches  aus  dem  Nasenrachen  in  die  Pars  oralis  pharyngis  herab- 
fließendes Sekret  konstatiert,  so  daß  bei  denselben  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  eine  pathologische  Veränderung  im  Nasenrachen 
angenommen  werden  konnte,  während  bei  den  übrigen  3  kein  Symptom 
einer  Nasenrachenerkrankung  nachzuweisen  war.  Bei  5  Patienten  faod 
sich  bei  der  Postrhinoskopie  der  Nasenrachen  frei,  bei  21  endlich  fanden 
sich  ausgesprochene,  entzündliche  Veränderungen  im  Nasem*achen. 

Das  Bild,  das  die  letzteren  boten,  war  ziemlich  verschieden.    In 
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einer  Reihe  der  Fälle  fand  sich  eine  einfache,  diffuse  Rötung  gleich- 
mäßig über  die  ganze  Rachenschleimhaut  verteilt.  Im  ganzen  zeigte 
sich  in  11  Fällen  die  oben  genannte  Veränderung  (Tabelle  1:  4,  5, 
8,  12,  38,  57,  68,  69,  84,  96,  98).  Eine  mehr  fleckförmige  Rötung 
war  in  dem  Fall  79  zu  konstatieren,  eine  Rötung  des  Rachendaches, 
besonders  der  Rachentonsille  bei  7  Patienten  (1,  2,  13,  80,  82,  85,  97). 
Zweimal  endlich  wurden  Blutungen  aus  der  Nasenrachenschleimhaut 
(Fall  85,  96)  beobachtet,  während  zirkumskripte  Blutungen  in  die 
Schleimhaut,  die  bei  Sektionen  sehr  häufig  gefunden  werden,  klinisch 
nicht  nachweisbar  w^aren,  so  daß  man  dieselben  wohl  als  agonale  auf- 
fassen muß.  Ganz  besonderes  Interesse  erweckte  naturgemäß  die  Größe 
der  Rachenmandel.  Unter  den  untersuchten  32  frischen  Fällen  fanden 
sich  2  Patienten  mit  großer  Tonsilla  pharyngea  (Fall  1  u.  8),  4  mit 
mäßig  großer  Rachentonsille  (Fall  73,  80,  85,  97),  bei  den  übrigen  war 
das  lymphoide  Gewebe  am  Rachendach  in  normaler  Weise  entwickelt. 
Wir  werden  nachher  auf  das  Verhalten  der  Rachenmandel  zurück- 
kommen, wenn  wir  die  individuelle  Disposition  für  die  Meningitis 
cerebrospinalis  epidemica  erörtern. 

Mit  diesen  klinischen  Beinnden  stehen  die  Sektionsbefnnde,  die 
ich  erheben  konnte,  in  voller  Übereinstimmung.  Ich  habe  in  3  frischen, 
sehr  schnell  zum  Exitus  gekommenen  Fällen  wenige  Stunden  nach 
dem  Tode  die  Sektion  vomehmeu,  resp.  bei  derselben  zugegen  sein 
können.  In  Fall  1  handelte  es  sich  um  ein  9^/3  Jahre  altes  Mäd- 
chen, das  etwas  über  12  Stunden  krank  gewesen  war,  die  kleine 
Rachentonsille  war  injiziert,  die  Noduli  lymphatici  hirsekorngroß,  in 
einem  2.  Fall,  Sjähriges  Mädchen,  2  Tage  krank,  war  die  vergrößerte 
Rachentonsille  gerötet  und  geschwollen,  in  einem  3.  Fall  endlich,  der 
4  Tage  lang  krank  gewesen  war,  konnte  ich  eine  mittelgroße,  gerötete, 
mit  Eiter  bedeckte  Rachentonsille  konstatieren. 

Sektionsbefunde:  1.  A.  St.,  9  Jahre  4  Mon.  alt,  Zalenze,  gestorben 
den  1.  Juni  1905  morgens,  erkrankt  den  31.  Mai  1905  abends,  mit 
Erbrechen.     Sektion  1.  Juni  3*/,  Uhr  nachmittags  (Dr.  Göppert). 

Pia  namentlich  längs  der  Gefäße  getrübt.  Stärkere  Injektion  des 
Gehirns  nicht  zu  konstatieren.  Gegend  des  Riechlappens  vollständig 
freL  Cisterne  um  Nervi  optici  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt.  Auf 
dem  Pons  stark  erweiterte  Gefäße.  Bei  Einschneiden  des  Tentorium 
keine  Flüssigkeit.  Die  Insel  vollständig  frei,  desgleichen  der  obere 
Wurm.  Die  Ventrikel  mit  leicht  hämorrhagischer  Flüssigkeit  gefüllt. 
Hinterhorn  etwas  erweitert.  Zwischen  Oberhorn  und  Vierhügeln  kleine 
eitrig  infiltrierte   Stelle. 

Im  Nasenrachen  reichlich  zäher  Schleim.  Auf  beiden  Tuben- 
wtilsten  ebenso  wie  an  der  kleinen  Rachentonsille  Injektion.  Die 
einzelnen  Noduli  Ijrmphatici  hirsekorngroß. 

Tonsille  nicht  vergrößert. 

Nasenhöhlen,  Keilbeinhöhlen  und  Siebbein  frei. 
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2.  M.  N.,  8  Jahre,  erkrankt  4.  Juni,  gestorben  6.  Juni  8  IJhr. 
Sektion  6.  Juni  12  Uhr. 

An  der  Konvexität  den  Gefäßen  folgend  eitrige  Beläge.  Beich- 
liehe  leicht  getrübte  Cerebrospinalflüssigkeit.  Am  Chiasma  sehr  geringe 
Eitermenge,  Basis  sonst  frei.  Im  Hinter-  und  Vorderhom  ca.  1  Tee- 
löffel Flüssigkeit.  3.  Ventrikel  cystenartig  erweitert,  4.  Ventrikel 
enthält  minimale  Flüssigkeitsmenge. 

Im  Nasenrachen  vergrößerte  Rachentonsille,  die  gerötet  und 
geschwollen  ist. 

Tonsille  hyperplastisch. 

Nase  und  Nebenhöhlen  frei. 

Mesenterialdrüsen  geschwollen. 

3.  0.  3  Jahre  alt,  erkrankte  3.  Juni  1905,  gestorben  6.  Joni  19(Ä. 
Im  Nasenrachen  mittelgroße  adenoide  Vegetationen,  von  Eiter  bedeckt, 
der  aus  der  rechten  Choane  quillt.  Kieferhöhle,  Siebbein  frei.  Muscheln 
nicht  vergrößert. 

Wenn  von  anderen  Beobachtern  Fälle  beschrieben  werden,  mit 
ganz  schnellem  Verlauf,  in  denen  die  Eachenorgane  bei  der  Autopsie 
ohne  wesentliche  Veränderungen  gefunden  wurden,  so  kann  meines 
Erachtens  aus  diesen  negativen  Befunden  kein  Schluß  gegen  die  In- 
fektion durch  die  Rachentonsille  gezogen  werden.  Bei  derartigem 
FäUen  sind  auch  die  Veränderungen  an  den  Meningen  außerordentlich 
gering.  Auch  in  den  übrigen  Organen  sind  meist  keine  oder  nur  sehr 
unbedeutende  Veränderungen  nachweisbar.  Es  kommt  zu  einer  Äll- 
gemeinintoxikation,  ehe  lokale  Eeaktionen  an  der  Eingangspforte  sich 
entwickeln  können,  Vorgänge,  die  übrigens  bei  septischen  Erkrankungen 
nicht  ohne  Analogien  sind. 

Man  kann  also  in  einer  großen  Anzahl  frischer  Meningitisf^e 
klinische  Veränderungen  an  der  Bachentonsille  konstatieren.  Als  be- 
weisend für  die  Infektion  könnten  diese  Befunde  nur  dann  aufgefaßt 
werden,  wenn  die  Rachen  Veränderungen  vor  dem  Ausbruch  der  meningi- 
tischen Erscheinungen  festgestellt  werden  könnten.  In  dem  einzigen 
sehr  foudroyant  verlaufenen  Fall,  bei  dem  ich  den  Ausbrach  der 
Krankheit  beobachten  konnte,  gingen  die  Rachensymptome  den  übrigen 
Erscheinungen  vorher.  Die  Wahrscheinlichkeit  für  das  Eindringen  der 
Krankheitserreger  durch  den  Nasenrachen  wird  durch  diese  Beobach- 
tung erheblich  größer,  die  Möglichkeit  bleibt  aber  bestehen,  daß  die 
Keime  auf  dem  Wege  der  Lymph-  oder  Blutbahn  zur  Rachenmandel 
geschleppt  werden,  dort  zuerst  eine  lokale  Reizung  bedingen  und  sich 
dann  durch  die  abführenden  Gefilße  weiter  verbreiten.  In  diesem 
Falle  würde  die  Luschka  sehe  Tonsille  die  Rolle  einer  Lymphdrüse 
spielen,  die  die  vielleicht  in  der  Nase  resorbierten  Keime  zunächst 
festhält.  Die  Erfahrung,  daß  nach  operativen  Eingriffen  in  der  Nase 
Entzündungen  am  Waldeyer sehen  Lymphring  auftreten,  könnte  diese 
Annahme  stützen.   Anatomische  und  ph3^siologische  Untersuchung  können 
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hier  vielleicht  Aufklärung  bringen.  Bis  dahin  können  wir  wohl  die  Rachen- 
tonsiUe  als  wahrscheinliche  Eingangspforte  für  die  Infektion  ansprechen. 
Auf  welchem  Wege  gelangen  die  Mikroorganismen  zu  den  Meningen  ? 
Der  Weg  durch  die  Nebenhöhlen  der  Nase,  speziell  durch  die  Keil- 
beinhöhle, scheint  nicht  den  Tatsachen  zu  entsprechen.  Abgesehen 
davon,  daß  man  bei  einem  Durchwandern  durch  die  Keilbeinhöhle  eine 
lokale  Erkrankung  derselben  wenigstens  in  einem  erheblichen  Teil  der 
F&lle  erwarten  müßte,  ein  Vorkommnis,  das,  wie  ich  bereits  vorhin 
erwähnte,  bei  den  100  von  mir  klinisch  untersuchten  Genickstarre- 
ki-anken  nicht  einmal  festgestellt  werden  konnte,  darf  man  nicht  über- 
sehen, daß  bei  den  kleinen  Kindern,  die  ein  sehr  großes  Kontingent 
der  Patienten  stellen,  eine  Keilbeinhöhle  überhaupt  noch  nicht  ent- 
wickelt ist  Für  diese  Fälle  müßten  wir  unbedingt  einen  anderen  Weg 
von  der  Rachentonsille  zu  dem  Schädelinnem  finden. 

Der  Ductus  cranio-pharyngeus  kommt  so  selten  vor,  daß  wir  ihn 
fteglich  beiseite  lassen  können,  es  bleibt  also  nur  die  Blut-  und  Lymph- 
bahn  für  die  Verbreitung  der  Infektion  offen.  Ich  habe  den  Versuch 
gemacht,  durch  Serienschnittuntersuchungen  das  Fortwandem  der 
Meningokokken  durch  die  Rachen tonsille  zu  erforschen,  leider  aber 
ohne  positives  Ergebnis.  Die  Mikroorganismen  lassen  sich  in  den 
oberflächlichen  Partien  nachweisen,  in  der  Tiefe  aber  kann  man 
sie  nicht  mehr  auffinden.  Nur  eine  genaue  anatomische  Erforschung 
der  Lymphbahnen  und  der  Gef^ßverteilung  des  Nasenrachens  an  In- 
jektionspräparaten kann  uns  über  diese  Frage  Auskunft  geben.  Ob 
die  Blutbahn  oder  das  Lymphsystem  die  Heerstraße  von  der  Rachen- 
tonsille  zu  den  Meningen  darstellt,  ist  bei  dem  heutigen  Stand  unserer 
anatomischen  Kenntnisse  nicht  zu  entscheiden. 

Außer  Veränderungen  im  Nasenrachen  konnte  ich  nicht  gerade 
selten*  auch  in  der  Pars  oralis  pharyngis  in  frischen  Fällen  patholo- 
gische Veränderungen  feststellen.  Unter  den  32  frischen  Fällen  fand 
sich  8mal  ein  normales  Pharynxbild  (Fall  2,  3,  43,  45,  69,  73,  83,  95). 
In  den  übrigen  Fällen  war  regelmäßig  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte Rötung  der  Racbenschleimhaut  zu  konstatieren  und  zwar  waren 
besonders  das  Velum  palatinum  und  die  vorderen  Gaumenbögen  von 
der  Rötung  betroffen.  In  10  Fällen  (9,  10,  11,  15,  70,  79,  80,  94,  96, 
97)  war  die  Rötung  so  eigenartig,  wie  ich  sie  bei  keiner  anderen  Er- 
krankung beobachtet  habe.  Am  Velum  palatinum,  an  der  Uvula  und 
den  vorderen  Gaumenbögen  fielen  rote,  ziemlich  scharf  gegen  die  Um- 
gebung abgegrenzte,  ganz  leicht  erhabene  Flecke  auf,  welche  einiger- 
maßen den  ersten  Schleimhauteruptionen  von  Morbillen  ähneln,  sich 
aber  durch  ihre  Größe  von  denselben  deutlich  unterscheiden.  Dieselben 
können  bis  zu  50-Pfennigstückgröße  erreichen,  sie  bestehen  meist 
einige  Tage  und  blassen  dann  langsam  ab,  ohne  irgend  welche  Spuren 
zu    hinterlassen.     Bei    den  Sektionen   sind   derartige  Flecke  nicht  ge- 
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fanden  worden.  Auch  an  den  Gaumenmandeln  ist  die  Rötung  mit- 
unter (Fall  4,  5,  82)  lokalisiert,  Imal  (Fall  1)  war  die  linke  Tonsille 
ödematös,  in  1  Fall  (15),  den  ich  allerdings  erst  am  19.  Krankheits- 
tage zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  wurde  der  Beginn  der  Er- 
krankung mit  einer  Angina  sicher  angegeben. 

Die  Erkrankung  des  Mundrachens  und  der  Gaumenmandeln  können 
bei  ihrer  geringen  Intensität  als  Eingangspforte  für  die  Infektion  nicht 
angesehen  werden,  sie  sind  Begleiterscheinungen  der  gleichzeitigen 
Nasenrachen-  und  Rachenmandelaffektion,  wie  wir  es  bei  anderen  ent- 
zündlichen retronasalen  Prozessen  nicht  selten  beobachten.  Ist  doch 
z.  B.  mit  der  einfachen  Angina  lacunaris  retronasalis  fast  stets  eine 
Rötung  der  Pars  oralis  pharyngis  verbunden. 

Es  kommen  zweifellos  Fälle  zur  Beobachtung,  bei  denen  das 
klinische  Bild  sowohl  wie  die  bakteriologische  Untersuchung  absolut 
keinen  Anhaltspunkt  für  den  Einbruch  der  Entztindungserreger  durch 
den  Nasenrachen  geben.  In  diesen  Fällen  sind  wir  gezwungen,  eine 
andere  Intektionspforte  anzunehmen.  Den  Sektionsbefunden  nach  scheint 
dieselbe  im  Darm  an  den  Pey  ersehen  Plaques  gesucht  werden  zu  müssen. 

Auffallend  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Epidemie  war  die 
Beobachtung,  daß  von  mehreren  Kindern  einer  Familie,  die  in  engster 
Gemeinschaft  miteinander  leben,  nicht  selten  sogar  in  einem  Bette 
schlafen,  eins  an  Meningitis  erkrankt,  während  die  anderen  gesund 
bleiben.  Um  diese  Tatsache  zu  erklären,  müssen  wir  zur  „individuellen 
Disposition"  unsere  Zuflucht  nehmen.  Westenhöffer  hat  darauf  auf- 
merksam gemacht,  daß  möglichenfalls  in  den  anatomischen  Verhält^ 
nissen  des  Nasenrachens  die  Erklärung  für  die  individuelle  Disposition 
gefunden  werden  könnte.  Es  ist  einleuchtend,  daß  eine  weiche,  zer- 
klüftete Rachenmandel  viel  eher  eine  Infektion  zustande  kommen  lassen 
muß,  als  eine  derbe,  fibröse,  ja  daß  eine  große  mehr  fibröse  Tonsilla 
pharyngea  dem  Ansturm  der  Infektionserreger  viel  mehr  Widerstand 
leisten  kann  als  eine  kleine,  weiche.  Theoretisch  scheint  gegen  diese 
Annahme  nichts  einzuwenden  zu  sein,  wie  liegen  die  Verhältnisse  aber 
in  der  Praxis? 

Das  Material,  das  uns  zur  Entscheidung  dieser  Frage  zur  Ver- 
fügung stand,  setzte  sich  zusammen  einerseits: 

1)  aus  den  von  mir  untersuchten  100  Fällen  von  Meningitis; 

2)  aus  einer  Gruppe  von  7  von  Meningitis  Genesenen. 
Andererseits  benutzte  ich  als  Vergleichsmaterial: 

1)  23  gesund  gebliebene  Geschwister  von  Erkrankten; 

2)  70  Kinder  aus  einem  stark  verseuchten  Ort,  die  vom  Schul- 
besuch ausgeschlossen  waren,  weil  sie  mit  erkrankten  in  einem  Hanse 
wohnten,  endlich 

3)  eine  Schulklasse  von  52  Kindern  aus  einem  Ort,  der  von  der 
Epidemie  nur  sehr  wenig  betroffen  war. 
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Bei  allen  Kindern  richtete  ich  mein  Augenmerk  speziell  auf  die 
Beschaffenheit  der  oberen  Luftwege. 

Auf  Grund  meiner  Untersuchungen  kann  ich  zunächst  die  Mit- 
teilung W  es  tenhöf  fers  bestätigen,  daß  man  in  der  Kinderbevölke- 
rung des  obei*schlesischen  Industriebezirkes  verhältnismäßig  wenig 
Rachitis  £ndet.  Die  Befunde  selbst  finden  sich  tabellarisch  geordnet 
in  den  Anlagen  1 — 4. 

Aus  denselben  geht  folgendes  hervor.  Bei  den  nach  Abzug  der 
nicht  postrhinoskopisch  untersuchten  an  Meningitis  Erkrankten  finden 
sich  in  55  Fällen,  d.  h.  in  63,22  Proz.  Veränderungen  an  der  Eachen- 
tonsille,  und  zwar  war  dieselbe  wenig  vergrößert  in  17  Fällen,  d.  i. 
19,54  Proz.,  eine  Hyperplasie  mittleren  Grades  wurde  bei  23  Pa- 
tienten, d.  h.  26,47  Proz.,  festgestellt,  große  Wucherungen  sind  15mal 
notiert,  d.  h.  17,24  Proz.  Von  den  7  von  Meningitis  Genesenen  hatten 
3  eine  kleine,  1  eine  mittelgroße,  3  eine  stark  vergrößerte  Rachen- 
mandel,  d.  h.  42,9  Proz.,   14,3  Proz.  und  42,9  Proz.  i). 

Unter  den  24  gesund  gebliebenen  Geschwistern  der  Erkrankten 
fanden  wir  bei  6  =  25  Proz.  eine  normale,  bei  8  =  33 Y^  Proz.  eine 
leicht  vergi'ößerte,  bei  4  =  lö'/^  Proz.  eine  mittelgroße  und  bei  6  = 
25  Proz.  eine  große  Rachenton sille.  Für  die  vom  Schulbesuch  aus- 
gesperrten, gesund  gebliebenen  Kinder  sind  die  entsprechenden  Zahlen : 
21  ==  30,44  Proz.,  16  =  23,2  Proz.,  19  =  27,54  Proz.,  13  =  18,84  Proz. ; 
endlich  sind  die  Zahlen  für  die  52  gar  nicht  einer  Infektion  ausge- 
setzten Schulkinder:  9=  17,33  Proz.,  16=  30,78  Proz.,  12  =  23,08 
Proz.,  15  =s  28,85  Proz.  Wir  finden  also  bei  den  Erkrankten  auf 
1(>)  berechnet: 

eine  normale  Bachentousille  bei     1839 

eine  leicht  vergrößerte  bei  31,22 

eine  mitteleroße  bei  2039 

eine  große  bei  30,07 

bei  den   gesund  Gebliebenen 

eine  normale  Rachen tonsille  bei    24,25 

eine  leicht  vergrößerte  bei  29,10 

eine  mittelgroße  bei  22,43 

eine  große  oei  24,23 

Vergleichen  wir  diese  Zahlen  miteinander,  so  finden  wir,  daß  die  Zahl 
der  normalen  Nasenrachen  bei  den  an  Meningitis  Erkrankten  an- 
nähernd um  6  Proz.  geringer  ist  als  bei  den  gesund  Gebliebenen, 
während  die  Zahl  der  stark  hyperplastischen  Rachenmandeln  bei  den 
Erkrankten  die  bei  den  Gesunden  um  ebenso  viel  übersteigt.  Die 
Zahlen  der  geringen  plus  der  mittelgroßen  Hyperplasien  stimmen  bei 
beiden  Gruppen    im   wesentlichen   überein.     Es  liegt  mir  fem,    diesen 

1)  Anm.  bei  der  Korrektur.  Ich  habe  inzwischen  Gelegenheit  gehabt,  22 
mir  von  Herrn  Dr.  Göppert  zugesandte  Präparate  von  MeningitiR  zu  unter- 
Bochen.  über  das  Verhalten  der  iiase  und  ihrer  Adnexe  läßt  sich  aus  denselben 
kein  Anhalt  gewinnen,  es  fand  sich  aber  16mal  eine  große,  5mal  eine  mäßige  und 
Imal  eine  kleine  Rachenmandel. 
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statistischen  Berechnungen  eine  beweisende  Kraft  beizumessen,  daza 
ist  die  Zahl  der  Beobachtungen  lange  nicht  groß  genug.  Jedenfalls 
sprechen  aber  diese  Zahlen  nicht  gegen  die  Westenhdffersche 
Hypothese,  ohne  darum  ihre  Wahrscheinlichkeit  wesentlich  zu  st&rken. 

Bei  der  Empf^glichkeit  ftir  die  Infektion  müssen  aber  auch  nodi 
andere  Momente  als  die  anatomischen  eine  Bedeutung  haben,  denn 
auch  die  zeitliche  Disposition  des  einzelnen  Individuums  ist  eine 
wechselnde.  Ein  9^3 -jähriges  Mädchen  in  Zalenze  blieb  gesund,  als 
mehrere  seiner  Geschwister  an  Meningitis  erkrankten,  mehrere  Wochen 
später  erkrankte  das  Kind  schwer  und  starb  bereits  nach  20  Stunden 
(Sektionsprotokoll  1). 

Auch  die  Art  der  Übertragung  ist  nicht  ohne  weiteres  festzn- 
stellen.  Unzweifelhaft  ist  die  Kontagiosität  der  Meningitis  nicht  so 
groß,  wie  die  von  Morbillen,  Diphtherie  und  Scharlach.  Daftir  spricht 
in  erster  Linie  die  schon  oben  erwähnte  Beobachtung,  daß  von 
mehreren  Geschwistern  selten  mehrere  gleichzeitig  erkranken,  wenn 
auch  ein  derartiger  explc%ionsartiger  Ausbruch  mitunter  beobachtet 
wird  (Fall  89,  90,  91),  dafür  spricht  femer,  daß  vom  ärztlichen  und 
Pflegepersonal,  so  weit  mir  bekannt  ist,  nur  2  erkrankt  sind.  Trotz- 
dem ist  die  Übertragung  von  Person  zu  Person  besonders  durch  An- 
husten, Anniesen  etc.  wahrscheinlich  die  häuflgste  Ursache  der  Ver- 
breitung der  Krankheit.  Aber  auch  Gesunde  können  die  Infektions- 
träger sein.  Kirchner  teilt  z.  B.  Pälle  mit,  bei  denen  in  den  Nasen 
Gesunder  der  Meningococcus  nachgewiesen  werden  konnte.  Ich  selbst 
bin  in  der  Lage,  2  Fälle  anzuführen,  in  denen  die  Übertragung  durch 
Gesunde  annähernd  sicher  erscheint.  Bei  Fall  94  waren  2  Geschwister 
von  2  resp.  Sy^  Jahren  am  28.  April,  ein  drittes  am  2.  Mai  an  Memn- 
gitis  erkrankt  und  ins  Krankenhaus  gebracht  woixien.  Das  vierte 
Kind  derselben  Familie  war  zu  der  Zeit  bei  den  Großeltern  in  einem 
benachbarten  epidemiefreien  Ort  zu  Besuch.  Wenige  Tage,  nachdem 
die  gesunde  Mutter,  aus  dem  Krankenhaus  kommend,  das  Kind  be- 
sucht hatte,  erkrankte  dasselbe  gleichfalls  an  Meningitis.  Dieser  Fall 
dürfte  trotz  des  Mangels  einer  bakteriologischen  Untersuchung  als 
ziemlich  einwandsfrei  erscheinen,  ebenso  ein  zweiter,  in  dem  die  Frau 
eines  Arztes,  die  regelmäßig  mit  auf  Praxis  gefahren  war,  ohne  irgend- 
wie nachweisbar  mit  Kranken  in  direkte  Berührung  zu  konmien,  an 
schwerer  innerhalb  nicht  ganz  24  Stunden  zum  Tode  führender  Me- 
ningitis erkrankte. 

Neben  dieser  Übertragung  durch  Gesunde  kommen  auch  zweifellos 
Abortivformen  von  Meningitis  vor,  die  wesentlich  zur  Verbreitung  der 
Infektion  beitragen.  Dr.  Seh.  in  0.  war  Anfang  Mai  unter  Schüttel- 
frost mit  Schnupfen  und  sehr  heftigen  Kopfschmerzen  erkrankt,  welche 
er  auf  eine  Stirnhöhlenentzündung  bezog.  8  Tage  war  er  bettiflgerig, 
danach   langsame   Besserung   und   Heilung.     Die   allerdings  erst  viel 
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später  vorgenommene  bakteriologische  Untersnchnng  ergab  keine  Me- 
ningokokken. 8 — 10  Tage  nach  dem  Anfang  der  Krankheit  erkrankte 
das  Hausmädchen  mit  Schüttelfrost  an  Kopfschmerzen  nnd  Hals- 
schmerzen, Fieber  und  ausgedehntem  Herpes.  Sie  versah  ihre  Arbeit 
weiter  und  besorgte  die  2  Kinder.  Als  ich  die  Patientin  10  Tage 
nach  dem  Anfang  der  Erkrankung  sah,  fieberte  sie  und  klagte  noch 
über  heftige  Kopfschmerzen.  In  dem  von  mir  aus  dem  Recessus 
medius  der  Rachentonsille  entnonmienen  Sekret  konnte  der  Meningo- 
coccus  nachgewiesen  werden  (v.  L  i  n  g  e  1  s  h  e  i  m).  Etwa  8  Tage  nach 
diesem  Falle  erkrankte  das  S^/g-jahrige  Töchterchen  und  nach  weiteren 
3  Tagen  das  4Y2-jährige  an  schwerer  Meningitis.  Auch  hier  fehlt  der 
strikte  bakteriologische  Beweis  für  die  Annahme,  daß  Dr.  Seh.,  der 
gerade  viel  mit  Meningitiskranken  zu  tun  gehabt  hatte,  als  er  er- 
krankte, eine  abortive  Meningitis  durchgemacht  hat,  und  daß  sich  von 
ihm  aus  die  Infektion  verbreitet  hat,  und  doch  scheint  mir  diese 
Annahme  die  natürliche  zu  sein. 

Versuche  in  lokaltherapeutischer  Beziehung  habe  ich  in  geringem 
Umfange  erfolglos  ausgeführt.  Ist  die  Ki*ankheit  erst  ausgebrochen, 
dann  ist  es  für  jeden  lokaltherapeutischen  Eingriff  zu  spät,  dann 
haben  wir  es  nicht  mehr  mit  einer  lokalen  Erkrankung  der  Bachen- 
tonsille,  sondern  mit  einer  allgemeinen  Infektion  zu  tun,  ich  möchte 
sogar  vor  jedem  lokalen,  operativen  Eingriff  im  Nasenrachen  warnen. 
Die  Entfernung  der  Rachentonsille  würde  ich  unter  allen  Umständen 
widerraten,  da  durch  die  große,  offene  Wunde  im  Nasenrachen  nur 
der  Infektion  eine  breitere  Angriffsfläche  geboten  würde. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  für  prophylaktische  Maßnahmen. 
In  der  epidemiefreien  Zeit  müßten  den  Kindern  die  oberen  Luftwege 
revidiert  und  in  Ordnung  gebracht  werden,  um  die  angenommene 
individuelle  Disposition  zu  beseitigen. 

Ist  die  Epidemie  ausgebrochen,  dann  muß  größte  Sauberkeit,  ver- 
bunden mit  regelmäßigen  desinfizierenden  Gurgelungen  und  Einblasungen 
in  die  Nase  in  ausgedehntester  Weise  besonders  bei  den  Kindern  an- 
gewendet werden.  Leider  stößt  man  bei  der  zum  großen  Teil  pol- 
nischen Bevölkerung  auf  geringes  Verständnis  für  Hygiene  und  Sauber- 
keit. Hier  müßte  in  erster  Linie  der  Hebel  angesetzt  werden.  An 
zweiter  Stelle  wäre  eine  Vermehrung  des  ärztlichen  und  Pflegepersonals 
bei  einem  Aufflackern  der  Epidemie  dringend  notwendig,  damit  in  den 
Xrankenhäusem  möglichst  andauernd  ein  Arzt  anwesend  sein  könnte. 

Die  jüngste  jetzt  im  Erlöschen  begriffene  Epidemie  hat  eine  große 
Zahl  von  Fragen  aufgerollt,  eine  große  Menge  von  Anregungen  zur 
wissenschaftlichen  Forschung  gegeben,  hoffen  wir,  daß  dieselben  zum 
Abschluß  kommen,  ohne  daß  ein  Wiederaufflackern  der  Epidemie 
weiteres  Material  dazu  liefert. 
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Tabellarische    Übersicht    der    rhinolarjngologischeD 
Befunde   bei   Meningitiskranken. 


Nr. 

Name 

1  AJter 

:      Ort 

1 

Nase 

Bachen 

Nasenrachen 

Kehl- 
köpf 

OMitaiH 

1 

Seh. 

3% 

Orzegow 

Eiteriges  Sekret, {Gerötet  und  ge- 

keine     ächwel-i  schwollen,  linke 

lung                     Tons,  ödematös, 

Zunge  fleckför- 

^  mig  belegt 

B.T.      gerötet, 
geschwollen, 
mit     dünnem 
flüssigen    Se- 
kret bedeckt 

Epi- 
gjottis 
gerötet 

31m 

2 

M.  B. 

14 

Lipine 

Atrophisch 

Dünn,  bkß,  mit  Beste  von  A.  V.  Frei 
Borken                Borken 

Pnen» 

3iP.Spr. 

11 

Schariei 

0 

Blaß,  dünn 

S^rblaß^ünnFrei 

«ehnboit 
Aap» 

4 

E.  Öt. 

5 

Schom- 
berg 

0 

Frei,  Tons,  leicht 
gCTÖtet 

Diffus  gerötet  Fr« 

ttdi 

5 

M.  N. 

ca.  26 

Orzegow 

0 

Velum  u.  Tons, 
leicht  gerötet 

Mäßige  mit  Se^lFrei 
kret  bedeckte) 
B.T.              ; 

Ftiidiia 
Fani,( 

6 

Dr.Sch. 

}} 

0 

Leicht     gerötet, 
Tons,  hyperpl. 

Spärliches   Se- 
kret 

Fr« 

V«  3  W. 

7 

K.  H. 

3 

Königs- 
hütte 

0 

Frei 

Eiter  im  NJL 

Gero-      Bat 
tet,    L;21.Api 
Aryt- 
Rnnr-, 

matds 

8 

R.  E. 

3V. 

Bismarck- 
hütte 

0 

B.  hintere  Gau- 
menbögen    ge- 
rötet 

Betronasales 

Gewebe      ge- 
schwollen 

TmA 

9 

M.  C. 

9 

Ein- 
trachte- 
hütte 

0 

FleckförmiKcBö- 
tungd.voraeren 
Gaumen  bogen 
u.  Uvula 

0 

lOTigi 
Herp«! 

10 
11 

E.S1. 
St.K. 

2  7« 
6 

Bosa- 

munder- 

hütte 

Dünne  Schlht 
Blasse  Schlht. 

Fleckige  Botung 
der       vorderen 
G^aumenbögen 

Fleckige  Bötung 

Stark    gerötet 
bes.  stark  hy- 
perpl. B.T. 

Gerötet,    nicht 
sehr  große  B. 
T.,  viel  Eiter 

0 
0 

Gau 
faiäCn 

12 

A.  K. 

18 

Bismarck- 
hütte 

Leichte  Bötung 

Bot,  Tonsille  ge- 
schwollen 

Mittelgroße, 

0 

bkA 

13 

M.M. 

4 

*i 

0 

Gerötet,  r.  Tons. 
Sekret 

Normal 

0 

niMk 

14 

M.ScL 

4 

Orzegow 

0 

Tons,  vergrößert, 
Eiter  in  I^cunen 

Nicht      unter- 
sucht 

0 

Fmk 
n  I 

15 

O.K. 

Beuthen 

0.  B. 

Gaumenbögen 
gerötet,  Papillo- 
ma  uvulae  An- 
fang mit  Angina 

Normal           , 

0 

»Tag» 
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fr. 

Käme 

Alter 

Ort 

Nase 

Bachen 

Nasenrachen 

Kehl- 
kopf 

Be- 
merkung 

L6 

A.D. 

18 

Beuthen 

Leiste,  links  atro- 
phisdi ,    rechts 
Khin.      bjper- 
plast  post. 

R.  Tons,   myko- 
tischer Pfropf 

Normal 

Blasse 
Epi- 
glottis 

n  Tage 

17 

A.N. 

37. 

»1 

0 

Zunge       bele^, 
Tons.  u.  üvma 
gerötet 

Geringe  R.T. 

0 

4  Wochen 

18 

H.KL 

" 

» 

Zur       Atrophie 
neigend 

0 

A.V.dieChoa- 
nalranddecken 

19  Tage 

19 

E.W. 

^ 

)» 

0 

Gerötet 

Erhebliche  ad(>- 
noide  Veget. 

0 

16  Tage 

20 

M.  K. 

3V. 

» 

0 

Gerötet 

Erhebliche  ade- 
noide Veget. 

10  Woch. 

21 

A.M. 

4 

»> 

W^en  Trismus  nicht  zu  untersuchen 

24  Tage 

22 

A.R 

18 

}i 

Gerötet               [Tons.   u.  Velum 

'  gerötet,  in  den 

Lacunen  Pfropfe 

Gerötet,       ge- 
ringe A.  V. 

10  Tage 

23 

G.G. 

5 

}i 

0 

Gerötet 

Erhebliche  ade- 
noide Veget. 

16  Tage 

24 

J.G. 

6 

»» 

Borkenbildung 

Gerötet,    beson- 
ders die  Uvula 

Große  A.  V. 

2  Monate 

25 

W.Sek. 

8 

» 

(bringe  Borken-  Leicht  gerötet 
bildung 

Mäßige  A.  V. 

5  Wochen 

26 

M.G. 

2% 

}} 

ßorkenbildung 

Velum     gerötet, 
auf  der  Uvula 
soorartiger  Be- 
lag 

0.  B. 

Ganz  von  Se- 
kret erfüllt 

25  Tage 

27 

CS. 

•^v. 

n 

Borken 

Maßige  A.  V. 

5  Wochen 

28 

W.W. 

2 

jy 

0 

Gerötet 

Gerötet 

3  Wochen 

29 

H.G. 

37, 

jy 

0 

Sehr        große 
stark  gerötete 
A.  V..  die  bis 
zum     Velum 
herabreichen 

5  Wochen 

30 

M.  J. 

1 

3 

Zabrze 

SpärlicheeSekret 

Wenig     gerötet, 
Sekret  aus  dem 
N.R. 

R.-T.    ziemlich 
groß,  auf  der- 
selben Sekret 

31    A.B. 

17. 

11 

0.  B.                    Sehr      reichlich 
1  sezemiarend 

Große  A.  V. 

ca.  4  W. 

32 

O.K. 

27, 

11 

0             1  Gerötet 

Gerötet  u.  ge- 
schwollen, 
ziemlich  große 
R.-T. 

37,  Woch. 

33 

M.  G. 

5 

11 

Wenig  Sekret 

Große    A.   V., 
keine  Rötung 

6  Wochen 
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Nr. 

Name 

Alter 

Ort 

Nase 

Bachen 

Nasenrachen 

Kehl- 
kopf 

makoDg 

34 

L.K. 

2V. 

Zabrze 

Hintere       Pha- 
rynzwand     ge- 
schwollen,   un- 
deutliche Fluk- 
tuation 

Frei 

3 

i'/,WodL 

35 

E.8ch. 

2 

11 

0.  B. 

0.  B. 

Mafiige  A.V. 

IMoub 

36 

R.  G. 

14V. 

11 

L.     NaseoMlfte 
atrophisch 

Blafi,  dünn 

Schlht      blaß, 
dünn,  mäßiire 
A.V. 

5Woci» 

37 

K.G. 

V 

Borkenbildung 

Blaß,  mit  Sekret 
bedeckt 

Wenig        ver- 
größert,     ge- 
rötet,    leiät 
ödematOs,  se- 
zemierend 

iWodM 

38 

CPr. 

6 

11 

0 

Gerötet,    Zunge 
dick  belegt 

Große,     derbe 
R-T. 

'is 

39 

A.8ch. 

12 

11 

Leiste  rechts  am 
Bqptum 

0 

Normal 

6W(Kfal 

40 

V.K. 

27. 

11 

fiorkenbildung 

Gerötet 

Frei 

«Ä 

41 

S-ßch. 

IV. 

11 

0 

Gerötet 

Große  A.  V. 

■14tJ 

42 

M.N. 

27. 

11 

0 

0 

Große  A.  V. 

caJ41jg| 

43 

A.  P. 

10 

11 

Herpes,  sonst  0 

0             Mäßige  A.  V. 

6T« 

44 

M.  P. 

12 

11 

Eiter   in  beiden 
mittleren     Na- 
sengangen 

0 

Normal 

5Wo«4< 

45 

E.GL 

27. 

lipine 

0 

0 

Poetrhinoflkop. 
nicht  ausführ- 
bar,  frei  von 
A.V. 

1 

',£« 

46 

W.T. 

9 

Zabrze 

Leiste  1.  am  Sep- 
tum,      Schlht 
atrophisch 

Dünn,blafi,Ton- 
sillen  sehr  klein 

Frei 

6Wocha 

47 

J.  K. 

5 

it 

Atrophisch 

Dünn,blafi,Ton- 
sille  klein 

Frä 

l2Mooili 

48 
49 

V.M. 
A.  K. 

37. 
147. 

Dünne  Schlht 
Herpes 

Gerötet,  Tonsille 
leicht  yergr. 
Leicht  gerötet 

Frei 

0 

4Wo<tai 
Weckern 

50 

8.  P. 

5 

11 

Nasenschlht.  ge- 
rötet ImLmitt' 
leren  Nasengang 
Eiter 

0.  B.  {Tons,  klein 

Fr« 

4WoclM 

51 

J.S. 

27. 

11 

Dünne  Schlht 

Gerötet 

Ziemlich  große, 
gerötete,  wei- 
.  che    Bachen- 
1  tonsiUe 

W«^ 
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N'r.  1  Name 

Alter 

Ort 

Nase 

Bachen 

Nasenrachen 

Kehl- 
kopf 

Be- 
merkung 

52 

M.Sk. 

2V. 

Zabrze 

Borken 

Gerötet  Hintere 
Pharynxwand 
geschwollen 

R.T.    klein, 
weich 

Epi- 
glottis 
gerötet 

Wocien 

53 

M.St 

8 

it 

Atrophisch 

0.  B. 

Ganz    kleine, 
weiche  R.T. 

6  Wochen 

54 

C.8. 

5 

»> 

Dünne  Schlht. 

Blaß,  Tons,  klein 

Geringe   R.T. 
zieml.    reichl. 
Sekret 

6  Wochen 

o5,M,K 

5 

1} 

0 

0 

Ziemlich  große 
Rachentons. 

4  Wochen 

56 

M.M. 

» 

0 

Blaß,  sehr  kleine 
Tons. 

Sehr  kleine  R.- 
T. 

2  Monate 

57 

8t  St. 

Katt4)witz 

In  beiden  Nasen- 
dngängen  Blut 
Am  ISeptum  blu- 
tende Gefäße 

Gerötet 

Flaches   diffu- 
ses aden.  Ge- 
webe imN.R. 

hv^ 

58 

L.  M. 

10 

« 

In  beiden  Nasen- 
höhlen Eiter 

Leicht  gerötet. 

Kleine  Rachen- 
tonsille,     viel 
Eiter 

2  Monate 

59 

G.B. 

1 

» 

0 

0 

Große  A.  V. 

Wocten 

60 

P. 

IV. 

tf 

0 

Ziemlich  erheb- 
liche, reichlich 
sezemierende 
A.V. 

Woc&en 

61 

F.B. 

9 

II 

Ziemlich  dünn 

0 

Große  A.V. 

7  Tage 

62  M.8ch. 

1 

3 

>» 

0 

0 

Mäßigveigröß., 
reichlich  sezer- 
nierend 

ca.3V, 
Wochen 

63 

G.B. 

3 

iy 

Im  hinteren  Teil 
der  Nase  Sekret 

0 

Normal ,    aber 
Sekret 

6  Wochen 

64 .  S.  J. 

1 

6 

>» 

0 

Gerötet 

Wenig    adeno- 
ides Gewebe 

ca.  10 
Tage 

65|aw. 

8 

w 

0 

Leichte  Eötung 

Frei 

6  Wochen 

66  I  G.  K 

3 

ii 

0 

0 

Geringe  A.  V. 

10  Tage 

67 

J.O. 

3 

11 

Links  amSeptum 
eine  Leiste 

R.T.  vergrößert 

Große  schleim- 
bedeckte A.V. 

14  Tage 

68 

RK 

3 

» 

0 

Gerötet    Tons, 
wenig   vergröß. 

Geringe  A.V. 

8  Tage 

69    L.  S. 

4 

» 

0 

0 

Mittelgroße  R.- 
T. 

8  Tage 

70 

Kind 

1» 

0 

Basis  der  Uvula 
gerötet 

Keine  postrhin. 
Untersuchung 

frisch 

71 

G.  Th. 

1 

Antonien- 
hütte 

0 

HintereGaumen- 
bögen  gerötet 

0 

ca.  14 
Tage 

72 

A.M. 

5 

11 

Keine  Untei 

'suchung  wegen  ( 

Operation 
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Nr. 

Name 

Alter 

Ort 

Nase 

Rachen 

Nasenrachoi 

Kehl-'     fie 
köpf   mcrkoDf 

73 

G.R. 

5 

AntODlen- 

0 

Blaß,   Tons,  hy- Machtige  A.V. 

'Wf 

1 

hütte 

perplastisch 

74  i  F.  8. 

3 

f) 

0 

0                         0                        HWod« 

75  ■'  F.  T. 

10 

j» 

Schlbt.  ziemlich 

Blaß                    Im  N.R.  rwch-t 

blaß ,     glasiges 

h'ches     zähes' 

Bdicret 

1  Sekret 

76 

M.K. 

' 

» 

R.  und  M.  hyper- 
plastisch 

Leicht  gerötet 

Mäßige  A.V.  1           4Wocla 

77 

J.W. 

15 

» 

Nasenbluten  seit 
B^inn,     vorne 

0 

Mäßige  R.T.               3  Wote 

1 

a.  beptom  ober- 

flächliches  Ul- 

' 

1 

cus,  Gefäfie 

1                               ; 

78 

RT. 

16 

» 

Schlht  gerötet 

Gerötet      Tons.  Mittelgroße  K-             1  Moui 
hyperplastisch     T. 

79 

F.H. 

7Mon. 

Zabrze 

Fleckice  R<itung 
am  Velam 

Sekret                           8  Tige 

80 

F.M. 

5 

n 

0 

Velum     fleckig, 
gerötet 

R.T.  stark  gerö-i             8  Tige 
tetjgeschwoU.,: 
sezemierend    , 

81 

A.  M. 

» 

Leicht  gerötet 

Viel  Sekret      '           ca.lM« 

82 

E.  K. 

4V, 

11 

Tons.,    Velum, 
Gaumenbögen 
stark    gerötet, 
auch  Phar. 

Gerötete  R.T.                4  Tage 

83 

M.N. 

6 

» 

Sekret  hinten  in 
der  Nase 

Blaß 

Viel  Sekret                   8  Ti«t 

84 

S.W. 

6 

»f 

Stark  gerötet 

Rötung                          8  Tife 

85 

A.D. 

11 

11 

Rhinitis 

Diffuse  Rötung 

Aus   der   R.T.              3  Tip 
kommt    Blut 
R.T.   gerötet, 
geschwollen 

86   A.T. 

8 

» 

0 

0 

0                          iMonU 

87    A.  S. 

5 

» 

0 

Gerötet 

Frei 

12  Tip 

88  P.W. 

9 

» 

0 

0 

0 

3Wo(te 

89 !  J.  L. 

6Mon. 

i> 

Sehr  blaß 

0 

0 

6Wocy 

90 '  M.  L. 

2 

»? 

0 

Blaß 

Mäßige  A.V.!            6WoAl 

91  1  E.  L. 

3V. 

» 

0 

Geringe  Rötung 

0                       eWochi 

92    J.L. 

5 

1) 

0 

Geringe  Rötung 

0 

EAruk 

tnM 

dozca 

Ifstttr 

93 

a  EL 

15 

}} 

0 

Blaß 

Mäßige  A.V. 

14T«i 
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&i^r.  i  Name 

1 

Alter 

Ort 

Nase 

Rachen 

Nasen  rächen 

Kehl- 
kopf 

Be- 
merkung 

94     F.  N. 

1 

1 

4 

Berlin 

Reichliches     Se- 
kret 

Fleckige  Rötung 
des  Velum,  der 
vorderen    Gau- 
menbögen  und 
der    Basis    der 
Uvula 

Reichliches  Se- 
kret,   geringe 
A.   V . 

8  Tage 

95     F.  R. 

43 

»> 

ächiht  blafi  und 
dünn.  Leiste  r. 
am  Septum 

Sehr  blaß,  zähes 
Sekret 

Frei 

Sehr 
blaß 

Frisch 

96 

K. 

16 

., 

Borken  i.  Nasen- 
eingang 

Spitze  der  Uvula 
intensiv  gerötet, 
ebenso  vorderer 
Gaumenbogen, 
sonst  sehr  blaß 

Gerötete,    blu- 
tende R.-T. 

Frisch 

97 

L.  S. 

5 

" 

Tons,   leicht  ge- 
rötet   Fleckige 
Rötung  des  Ve- 
lum 

Mäßige  A.V.  ge- 
rötet,   sezemie- 
rend 

3  Tage 

98 

W. 

26 

Beuthen 

0 

Rötung ,    beson- 
ders der  Seiten- 
stränge ,      dick 
belegte  Zunge 

Aus  NR.  reich- 
lich Sekret. 

Frisch 

99 

A.D. 

29 

Lipine 

0 

Gerötet                WegenTrismus 
nicht  ausführ- 
bar 

Unsiche- 
rer Fall 

100 

F.  E. 

2 

Bismarck- 
hütte 

Rhinitis 

0 

Mäßige  A.  V. 

Unsiche- 
rer Fall 

Anlage  2.       Rhinolaryngologische     Befunde     bei     von     Meningitis 

Genesenen. 


Nr.   Name 

Alter 

Ort 

Nase 

Rachen            Nasen  rächen 

Bemerkung 

1   M.St. 

April 
krank 

Königshütte 

1                            ' 
Herpes,    Borken  Tons,  leicht  ver- Große  A.V.         Nacken-  und 
am  Naseneing.    größert                                          |  Halsdrüsen. 

2 

H.  St. 

März 
Mai 

11 

Atrophie 

Leicht     gerötet,  A.  V.,  mäßig  Se-| 
Tons,  klein          kret 

3 

Th.K. 

4  W. 
Lkiank 

11 

Rhinitis  hjperpl. 
post.  dextr. 

Große  A.  V. 

4 

V.A. 

7  W. 
krank 

11 

Atrophie 

Tons,  klein    mit 
mykot  Pfropfen ' 

5 

M.  C. 

10  J. 

11 

Atrophie  besond. 
links 

Tons,  hyperpl.     Kleine  A.  V. 

Halsdrüsen 

6 

A.W. 

11 

Der  ganze  NR. 
,  von  A.  V.  aus- 
gefüUt 

7 

E.M. 

12  J. 

" 

Sehr    kleine    r.  Frei 
Tons.                 1 

Noch    Kopf- 
schmerzen 

*♦ 
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Anlage  3.    Ehinolaryngologische  Befunde  bei  gesund  gebliebeneo, 
vom  Schulbesuch  ausgesperrten  Kindern. 


Nr. '  Name 


Alter 


Ort 


Nase 


Bachen 


Nasenrachen      BeoierkBfi^ 


a)  Geschwister  von  Erkrankten. 


1 

G.W. 

2 

M.B. 

3 

M.K. 

4 

M.M. 

13  J. 

5 

M.K. 

11  „ 

6 

O.K. 

12  „ 

7 

Th.  B. 

9  « 

8 

A.P. 

9  ., 

9 

A.O. 

10  „ 

10 

Kl.  V. 

12  „ 

11 

V.Q. 

8  „ 

12 

M.K. 

10  „ 

13 

M.  L. 

10  „ 

14 

M.K. 

8  „ 

15 

A.  8k. 

9  „ 

16 

A.W. 

10  „ 

17 

K.J. 

9  „ 

18 

M.B. 

9  ., 

19 

S.R 

7  » 

20 

G.  B. 

6  .. 

21 

A.B. 

12  „ 

22 

V.P. 

12  ,. 

23 

S.K. 

13  „ 

Xönigshütte 


O.  B. 


Atrophie 

Öchlht  geschwol- 
len 


Eczema  introit 
Schlht  dünn, 
blaß 


Tons.  vergr5fiert|M&6ige  A.  V.     iHaladrinn 
-Erhebliche  A.V.; 


Granula    d. 
Pharw. 


0 
0 


O.  B. 


0 
0 


Tons,  besond. 
vergröfiert 


Uvula  durch 
Narbe  nach  ob. 
fixiert 


Tons.  vergr5Aert 


R.  Tons,  hyper- 
plast 


h.'Leicht    veigröfi. 
R.T. 

Leicht    vergröß. 
RT. 

Normal 

Ftm 

Kieme  A.  V. 

iGroße  A.  V. 

0 

Große  A.  V. 

A.  V.    mittleren; 
Grades 

Geringe  A.  V. 

Erhebliche  A.  V. 

A.  V.    mittleren 
Grades 

Sehr  große  A.V. 

Frei 

R.  T.  lacht  yer- 
grtßert 

Große  A.  V. 

Frei 

Mäßige  A  V. 

Normale  R  T. 

Leicht    TergrOß. 
RT. 

Frei 


ger.  fiiifl- 

dlUWD 


Hakdrü» 

Ttp»    id« 

Hall-  nod 

NackeDM 

da 


b)  mit  Erkrankten  in  einem  Hause  wohnend. 


1 

A.B. 

10  J. 

Königshütte 

2 

Gl.  B. 

10  „ 

}) 

3 

G.G. 

10  „ 

>» 

Stark  gerötet 


Geringe  A.  V.    tNadoewiral 

Mäßige  A  V.  do. 

Ziemlich    große  Hakdiüai 
A.V. 
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Nr.  Name  1  Alter          Ort 

NaBe 

Bachen 

Nasenrachen 

Bemerkung 

1 
4 'KD.,  12  J. 

1           1 

Königshätte 

Tone,  hyperpl. 

Ziemlich     große 
A.  V. 

Halsdrüsen 

5 

J.  B.     12  „ 

» 

Mäßige  A.  V. 

3    kl.    Hals- 
u.    Nacken- 
drüsen 

b 

M.VV. 

7  „ 

1} 

1 

Große  A.  V. 

7|ä.W. 

9  » 

t» 

Frei 

8  P.N. 

9„ 

») 

1 

Ziemlich     große 
A.  V. 

Halsdrüsen 

9 ,  J.  R.  1  12  „ 

» 

1 

Große  A.  V. 

do. 

lü!M.Kr.    12  „ 

11 

1 

Normal 

do. 

11:G.H.     11  „ 

11 

Kleine  A.  V. 

do. 

12lj.H.      8„ 

11 

1 

Mäßige  A.  V. 

13   E.  J.       9  „ 

*i 

Tons,  hyperpl. 

Große  A.  V. 

Kl.  Haisdr. 

14  M.B. 

10  „ 

11 

1 

Frei 

do. 

15|e.A. 

9  „ 

11 

Frei 

do. 

16  M.  B. 

12  „ 

11 

iTons.  hyperpl. 

Große  A.  V. 

do. 

17  H.B. 

7  „ 

11 

Große  A.  V. 

18  M.  M. 

9  „ 

11 

Normal 

19  M.  K. 

7  ,. 

•1 

1  Stark  gerötet 

Große  A.  V. 

»JJ.M. 

7  „ 

11 

1 

Mäßige  A.  V. 

21 

M.M. 

8„ 

11 

Sehr  große  A.  V. 

Typus  aden. 

2 

Fr.H. 

13  „ 

11 

Kleine  A.  V. 

Ö 

J.Sch. 

10  „ 

11 

Frei 

U 

M.Br. 

12  „ 

*i 

Normal 

J5 

M.  B. 

11  „ 

11 

Normal 

!6 

A.  F. 

11  » 

11 

Mäßige  A.  V. 

r? 

H.  C. 

10  „ 

11 

Normal 

^ 

A.B. 

13, 

11 

Tone,  hyperpl. 

Große  A.  V. 

Gr.  Haisdr. 

19  J.K. 

11  » 

11 

Erhebliche  A.V. 

10  A.B. 

vor  der  Untersuchung  fortgeganj 

jen 

11 !  A.  R. 

8 » i 

1 

Geringe  A.  V. 

2 '  J.  D. 
3i  A.  B. 

8„ 
9  „ 

11 
11 

Uvula  und  Tons, 
gerötet 

GÄ)ße  A.V. 
Kleine  R.  T. 

Haidrüsen 

Erhebl.  Hals- 
drüsen 

4 

M.  G. 

8„ 

11 

Frei 

5 

A.M. 

10  „ 

11 

Kleine  A.  V. 

6 

A.H. 

10  „ 

11 

Tons,  hyperpl. 

Ziemlich  ^oßen 
Rachen-l^ns. 
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statistischen  Berechnungen  eine  beweisende  Kraft  beizumessen,  dazu 
ist  die  Zahl  der  Beobachtungen  lange  nicht  groß  genug.  Jedenfalls 
sprechen  aber  diese  Zahlen  nicht  gegen  die  Westenhöffersche 
Hypothese,  ohne  darum  ihre  Wahrscheinlichkeit  wesentlich  zu  st&rken. 

Bei  der  Empfänglichkeit  für  die  Infektion  müssen  aber  auch  noch 
andere  Momente  als  die  anatomischen  eine  Bedeutung  haben,  deim 
auch  die  zeitliche  Disposition  des  einzelnen  Individuums  ist  eine 
wechselnde.  Ein  9 Y, -jähriges  Mädchen  in  Zalenze  blieb  gesund,  als 
mehrere  seiner  Oeschwister  an  Meningitis  erkrankten,  mehrere  Wochen 
später  erkrankte  das  Kind  schwer  und  starb  bereits  nach  20  Stunden 
(Sektionsprotokoll  1). 

Auch  die  Art  der  Übertragung  ist  nicht  ohne  weiteres  festzu- 
stellen. Unzweifelhaft  ist  die  Kontagiosität  der  Meningitis  nicht  so 
groß,  wie  die  von  Morbillen,  Diphtherie  und  Scharlach.  Dafür  spricht 
in  erster  Linie  die  schon  oben  erwähnte  Beobachtung,  daß  von 
mehreren  Oeschwistem  selten  mehrere  gleichzeitig  erkranken,  wenn 
auch  ein  derartiger  explosionsartiger  Ausbruch  mitunter  beobachtet 
wird  ([Fall  89,  90,  91),  dafür  spricht  femer,  daß  vom  ärztlichen  und 
Pflegepersonal,  so  weit  mir  bekannt  ist,  nur  2  erkrankt  sind.  Trotz- 
dem ist  die  Übertragung  von  Person  zu  Person  besonders  durch  An- 
husten, Anniesen  etc.  wahrscheinlich  die  häufigste  Ursache  der  Ver- 
breitung der  Krankheit.  Aber  auch  Gesunde  können  die  Infektions- 
träger sein.  Kirchner  teilt  z.  B.  Fälle  mit,  bei  denen  in  den  Nasen 
Gesunder  der  Meningococcus  nachgewiesen  werden  konnte.  Ich  selbst 
bin  in  der  Lage,  2  Fälle  anzuführen,  in  denen  die  Übertragung  dnrch 
Gesunde  annähernd  sicher  erscheint.  Bei  Fall  94  waren  2  Geschwister 
von  2  resp.  3Y^  Jahren  am  28.  April,  ein  drittes  am  2.  Mai  an  Menin- 
gitis erkrankt  und  ins  Krankenhaus  gebracht  woi'den.  Das  vierte 
Kind  derselben  Familie  war  zu  der  Zeit  bei  den  Großeltern  in  einem 
benachbarten  epidemiefreien  Ort  zu  Besuch.  Wenige  Tage,  nachdem 
die  gesunde  Mutter,  aus  dem  Krankenhaus  kommend,  das  Kind  be- 
sucht hatte,  erkrankte  dasselbe  gleichfalls  an  Meningitis.  Dieser  Fall 
dürfte  trotz  des  Mangels  einer  bakteriologischen  Untersuchxmg  als 
ziemb'ch  einwandsfrei  erscheinen,  ebenso  ein  zweiter,  in  dem  die  Frau 
eines  Arztes,  die  regelmäßig  mit  auf  Praxis  gefahren  war,  ohne  irgend- 
wie nachweisbar  mit  Kranken  in  direkte  Berührung  zu  konmien,  an 
schwerer  innerhalb  nicht  ganz  24  Stunden  zum  Tode  führender  Me- 
ningitis erkrankte. 

Neben  dieser  Übertragung  durch  Gesunde  kommen  auch  zweifellos 
Abortivformen  von  Meningitis  vor,  die  wesentlich  zur  Verbreitung  der 
Infektion  beitragen.  Dr.  Seh.  in  0.  war  Anfang  Mai  unter  Schüttel- 
frost mit  Schnupfen  und  sehr  heftigen  Kopfschmerzen  erkrankt,  welche 
er  auf  eine  Stirnhöhlenentzündung  bezog.  3  Tage  war  er  bettlägerig, 
danach   langsame   Besserung   und   Heilung.     Die   allerdings  erst  viel 
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später  vorgenommene  bakteriologische  Untersuchung  ergab  keine  Me- 
ningokokken. 8 — 10  Tage  nach  dem  Anfang  der  Krankheit  erkrankte 
das  Hausmädchen  mit  Schüttelfrost  an  Kopfschmerzen  und  Hals- 
schmerzen, Fieber  und  ausgedehntem  Herpes.  Sie  versah  ihre  Arbeit 
weiter  und  besorgte  die  2  Kinder.  Als  ich  die  Patientin  10  Tage 
nach  dem  Anfang  der  Erkrankung  sah,  fieberte  sie  und  klagte  noch 
über  heftige  Kopfschmerzen.  In  dem  von  mir  aus  dem  Recessus 
medius  der  Kachentonsille  entnommenen  Sekret  konnte  der  Meningo- 
coccus  nachgewiesen  werden  (v.  L  i  n  g  e  1  s  h  e  i  m).  Etwa  8  Tage  nach 
diesem  Falle  erkrankte  das  3y,-jährige  Töchterchen  und  nach  weiteren 
3  Tagen  das  4Y2-j&hrige  an  schwerer  Meningitis.  Auch  hier  fehlt  der 
strikte  bakteriologische  Beweis  für  die  Annahme,  daß  Dr.  Seh.,  der 
gerade  viel  mit  Meningitiskranken  zu  tun  gehabt  hatte,  als  er  er- 
krankte, eine  abortive  Meningitis  durchgemacht  hat,  und  daß  sich  von 
ihm  aus  die  Infektion  verbreitet  hat,  und  doch  scheint  mir  diese 
Annahme  die  natürliche  zu  sein. 

Versuche  in  lokaltherapeutischer  Beziehung  habe  ich  in  geringem 
Umfange  erfolglos  ausgeführt.  Ist  die  Krankheit  erst  ausgebrochen, 
dann  ist  es  fär  jeden  lokaltherapeutischen  Eingriff  zu  spät,  dann 
haben  wir  es  nicht  mehr  mit  einer  lokalen  Erkrankung  der  Eachen- 
tonsille,  sondern  mit  einer  allgemeinen  Infektion  zu  tun,  ich  möchte 
sogar  vor  jedem  lokalen,  operativen  Eingriff  im  Nasenrachen  warnen. 
Die  Entfernung  der  Rachentonsille  würde  ich  unter  allen  Umständen 
widerraten,  da  durch  die  große,  offene  Wunde  im  Nasenrachen  nur 
der  Infektion  eine  breitere  Angriffsfläche  geboten  würde. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  für  prophylaktische  Maßnahmen. 
In  der  epidemiefreien  Zeit  müßten  den  Kindern  die  oberen  Luftwege 
revidiert  und  in  Ordnung  gebracht  werden,  um  die  angenommene 
individuelle  Disposition  zu  beseitigen. 

Ist  die  Epidemie  ausgebrochen,  dann  muß  größte  Sauberkeit,  ver- 
bunden mit  regelmäßigen  desinfizierenden  Öurgelungen  und  Einblasungen 
in  die  Nase  in  ausgedehntester  Weise  besonders  bei  den  Kindern  an- 
gewendet werden.  Leider  stößt  man  bei  der  zum  großen  Teil  pol- 
nischen Bevölkerung  auf  geringes  Verständnis  für  Hygiene  und  Sauber- 
keit. Hier  müßte  in  erster  Linie  der  Hebel  angesetzt  werden.  An 
zweiter  Stelle  wäre  eine  Vermehrung  des  ärztlichen  und  Pflegepersonals 
bei  einem  Aufflackern  der  Epidemie  diingend  notwendig,  damit  in  den 
Xrankenhäusem  möglichst  andauernd  ein  Arzt  anwesend  sein  könnte. 

Die  jüngste  jetzt  im  Erlöschen  begriffene  Epidemie  hat  eine  große 
Zahl  von  Fragen  aufgerollt,  eine  große  Menge  von  Anregungen  zur 
-wissenschaftlichen  Forschung  gegeben,  hoffen  wir,  daß  dieselben  zum 
Abschluß  kommen,  ohne  daß  ein  Wiederaufflackern  der  Epidemie 
-weiteres  Material  dazu  liefert. 
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statistischen  Berechnungen  eine  beweisende  Kraft  beizumessen,  dazu 
ist  die  Zahl  der  Beobachtungen  lange  nicht  groß  genug.  Jedenfalls 
sprechen  aber  diese  Zahlen  nicht  gegen  die  Westenhöffersche 
Hypothese,  ohne  darum  ihre  Wahrscheinlichkeit  wesentlich  zu  st&rken. 

Bei  der  Empfänglichkeit  für  die  Infektion  müssen  aber  auch  noch 
andere  Momente  als  die  anatomischen  eine  Bedeutung  haben,  denn 
auch  die  zeitliche  Disposition  des  einzelnen  Individuums  ist  eine 
wechselnde.  Ein  GYg-jSlhriges  M&dchen  in  Zalenze  blieb  gesund,  als 
mehrere  seiner  Oeschwister  an  Meningitis  erkrankten,  mehrere  Wochen 
später  erkrankte  das  Kind  schwer  und  starb  bereits  nach  20  Standen 
(Sektionsprotokoll  1). 

Auch  die  Art  der  Übertragung  ist  nicht  ohne  weiteres  iestza- 
stellen.  Unzweifelhaft  ist  die  Kontagiosität  der  Meningitis  nicht  so 
groß,  wie  die  von  Morbillen,  Diphtherie  und  Scharlach.  Dafür  spricht 
in  erster  Linie  die  schon  oben  erwähnte  Beobachtung,  daß  von 
mehreren  Oeschwistem  selten  mehrere  gleichzeitig  erkranken,  wenn 
auch  ein  derartiger  explc%ionsartiger  Ausbruch  mitunter  beobachtet 
wird  (Fall  89,  90,  91),  dafür  spricht  femer,  daß  vom  ärztlichen  nnd 
Pflegepersonal,  so  weit  mir  bekannt  ist,  nur  2  erkrankt  sind.  Trotz- 
dem ist  die  Übertragung  von  Person  zu  Person  besonders  durch  An- 
husten, Anniesen  etc.  wahrscheinlich  die  häufigste  Ursache  der  Ver- 
breitung der  Krankheit.  Aber  auch  Gesunde  können  die  Infektions- 
träger sein.  Kirchner  teilt  z.  B.  Fälle  mit,  bei  denen  in  den  Nasen 
Gesunder  der  Meningococcus  nachgewiesen  werden  konnte.  Ich  selbst 
bin  in  der  Lage,  2  Fälle  anzuführen,  in  denen  die  Übertragung  durch 
Gesunde  annähernd  sicher  erscheint.  Bei  Fall  94  waren  2  Geschwister 
von  2  resp.  3^4  Jahren  am  28.  April,  ein  drittes  am  2.  Mai  an  Menin- 
gitis erkrankt  und  ins  Krankenhaus  gebracht  worden.  Das  vierte 
Kind  derselben  Familie  war  zu  der  Zeit  bei  den  Großeltern  in  einem 
benachbarten  epidemiefreien  Ort  zu  Besuch.  Wenige  Tage,  nachdem 
die  gesunde  Mutter,  aus  dem  Krankenhaus  kommend,  das  Kind  be- 
sucht hatte,  erkrankte  dasselbe  gleichfalls  an  Meningitis.  Dieser  Fall 
dürfte  trotz  des  Mangels  einer  bakteriologischen  Untersuchung  al^ 
ziemlich  einwandsfrei  erscheinen,  ebenso  ein  zweiter,  in  dem  die  Frao 
eines  Arztes,  die  regelmäßig  mit  auf  Praxis  gefahren  war,  ohne  irgend- 
wie nachweisbar  mit  Kranken  in  direkte  Berührung  zu  kommen,  an 
schwerer  innerhalb  nicht  ganz  24  Stunden  zum  Tode  führender  Me- 
ningitis erkrankte. 

Neben  dieser  Übertragung  durch  Gesunde  kommen  auch  zweifellos 
Abortivformen  von  Meningitis  vor,  die  wesentlich  zur  Verbreitung  der 
Infektion  beitragen.  Dr.  Seh.  in  0.  war  Anfang  Mai  imter  Schüttel- 
frost mit  Schnupfen  und  sehr  heftigen  Kopfschmerzen  erkrankt,  welche 
er  auf  eine  Stirnhöhlenentzündung  bezog.  3  Tage  war  er  bettlägerig, 
danach   langsame   Besserung   und   Heilung.     Die   allerdings  erst  viel 
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später  vorgenommene  bakteriologische  Untersuchung  ergab  keine  Me- 
ningokokken. 8 — 10  Tage  nach  dem  Anfang  der  Krankheit  erkrankte 
das  Hausm&dchen  mit  Schüttelfrost  an  Kopfschmerzen  und  Hals- 
schmerzen, Fieber  und  ausgedehntem  Herpes.  Sie  versah  ihre  Arbeit 
weiter  und  besorgte  die  2  Kinder.  Als  ich  die  Patientin  10  Tage 
nach  dem  Anfang  der  Erkrankung  sah,  fieberte  sie  und  klagte  noch 
über  heftige  Kopfschmerzen.  In  dem  von  mir  aus  dem  Recessus 
medius  der  Eachentonsille  entnommenen  Sekret  konnte  der  Meningo- 
coccus  nachgewiesen  werden  (v.  L  i  n  g  e  1  s  h  e  i  m).  Etwa  8  Tage  nach 
diesem  FaUe  erkrankte  das  3Y,-j&hrige  Töchterchen  und  nach  weiteren 
3  Tagen  das  4Y2-jährige  an  schwerer  Meningitis.  Auch  hier  fehlt  der 
strikte  bakteriologische  Beweis  für  die  Annahme,  daß  Dr.  Seh.,  der 
gerade  viel  mit  Meningitiskranken  zu  tun  gehabt  hatte,  als  er  er- 
krankte, eine  abortive  Meningitis  durchgemacht  hat,  und  daß  sich  von 
ihm  aus  die  Infektion  verbreitet  hat,  und  doch  scheint  mir  diese 
Annahme  die  natürliche  zu  sein. 

Versuche  in  lokaltherapeutischer  Beziehung  habe  ich  in  geringem 
Umfange  erfolglos  ausgeführt.  Ist  die  Krankheit  erst  ausgebrochen, 
dann  ist  es  für  jeden  lokaltherapeutischen  Eingriff  zu  spät,  dann 
haben  wir  es  nicht  mehr  mit  einer  lokalen  Erkrankung  der  Rachen- 
tonsille,  sondern  mit  einer  allgemeinen  Infektion  zu  tun,  ich  möchte 
sogar  vor  jedem  lokalen,  operativen  Eingriff  im  Nasenrachen  warnen. 
Die  Entfernung  der  Rachentonsille  würde  ich  unter  allen  Umständen 
widerraten,  da  durch  die  große,  offene  Wunde  im  Nasenrachen  nur 
der  Infektion  eine  breitere  Angriffsfläche  geboten  würde. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  für  prophylaktische  Maßnahmen. 
In  der  epidemiefreien  Zeit  müßten  den  Kindern  die  oberen  Luftwege 
revidiert  und  in  Ordnung  gebracht  werden,  um  die  angenommene 
individuelle  Disposition  zu  beseitigen. 

Ist  die  Epidemie  ausgebrochen,  dann  muß  größte  Sauberkeit,  ver- 
bunden mit  regelmäßigen  desinfizierenden  Gurgelungen  und  Einblasungen 
in  die  Nase  in  ausgedehntester  Weise  besonders  bei  den  Kindern  an- 
gewendet werden.  Leider  stößt  man  bei  der  zum  großen  Teil  pol- 
nischen Bevölkerung  auf  geringes  Verständnis  für  Hygiene  und  Sauber- 
keit. Hier  müßte  in  erster  Linie  der  Hebel  angesetzt  werden.  An 
zweiter  Stelle  wäre  eine  Vermehrung  des  ärztlichen  und  Pflegepersonals 
bei  einem  Aufflackern  der  Epidemie  dringend  notwendig,  damit  in  den 
Krankenhäusern  möglichst  andauernd  ein  Arzt  anwesend  sein  könnte. 

Die  jüngste  jetzt  im  Erlöschen  begriffene  Epidemie  hat  eine  große 
Zahl  von  Fragen  aufgerollt,  eine  große  Menge  von  Anregungen  zur 
wissenschaftlichen  Forschung  gegeben,  hoffen  wir,  daß  dieselben  zum 
Abschluß  kommen,  ohne  daß  ein  Wiederaufflackern  der  Epidemie 
weiteres  Material  dazu  liefert. 
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statistischen  Berechnungen  eine  beweisende  Kraft  beizumessen,  dazu 
ist  die  Zahl  der  Beobsichtungen  lange  nicht  groß  genug.  Jedenfalls 
sprechen  aber  diese  Zahlen  nicht  gegen  die  Westenhöffersche 
Hypothese,  ohne  darum  ihre  Wahrscheinlichkeit  wesentlich  zu  stärken. 

Bei  der  Empfänglichkeit  für  die  Infektion  müssen  aber  auch  noch 
andere  Momente  als  die  anatomischen  eine  Bedeutung  haben,  denn 
auch  die  zeitliche  Disposition  des  einzelnen  Individuums  ist  eine 
wechselnde.  Ein  9Ys-jähriges  Mädchen  in  Zalenze  blieb  gesund,  ab 
mehrere  seiner  Geschwister  an  Meningitis  erkrankten,  mehrere  Wochen 
später  erkrankte  das  Kind  schwer  und  starb  bereits  nach  20  Stunden 
(Sektionsprotokoll  1). 

Auch  die  Art  der  Übertragung  ist  nicht  ohne  weiteres  feetzn- 
stellen.  Unzweifelhaft  ist  die  Kontagiosität  der  Meningitis  nicht  so 
groß,  wie  die  von  Morbillen,  Diphtherie  und  Scharlach.  Dafiir  spricht 
in  erster  Linie  die  schon  oben  erwähnte  Beobachtung,  daß  von 
mehreren  Geschwistern  selten  mehrere  gleichzeitig  erkrajiken,  wenn 
auch  ein  derartiger  expl(%ionsartiger  Ausbruch  mitunter  beobachtet 
wird  (Fall  89,  90,  91),  dafür  spricht  femer,  daß  vom  ärztlichen  und 
Pflegepersonal,  so  weit  mir  bekannt  ist,  nur  2  erkrankt  sind.  Trotz- 
dem ist  die  Übertragung  von  Person  zu  Person  besonders  durch  An- 
husten, Anniesen  etc.  wahrscheinlich  die  häufigste  Ursache  der  Ver- 
breitung der  Krankheit.  Aber  auch  Gesunde  können  die  Infektions- 
träger sein.  Kirchner  teilt  z.  B.  Fälle  mit,  bei  denen  in  den  Nasen 
Gesunder  der  Meningococcus  nachgewiesen  werden  konnte.  Ich  selbst 
bin  in  der  Lage,  2  Fälle  anzuführen,  in  denen  die  Übertragung  durch 
Gesunde  annähernd  sicher  erscheint.  Bei  Fall  94  waren  2  Geschwister 
von  2  resp.  3Y^  Jahren  am  28.  April,  ein  drittes  am  2.  Mai  an  Menin- 
gitis erkrankt  und  ins  Krankenhaus  gebracht  worden.  Das  vierte 
Kind  derselben  Familie  war  zu  der  Zeit  bei  den  Großeltern  in  einem 
benachbarten  epidemiefreien  Ort  zu  Besuch.  Wenige  Tage,  nachdem 
die  gesunde  Mutter,  aus  dem  Krankenhaus  kommend,  das  Kind  be- 
sucht hatte,  erkrankte  dasselbe  gleichfalls  an  Meningitis.  Dieser  Fall 
dürfte  trotz  des  Mangels  einer  bakteriologischen  Untersuchung  als 
ziemlich  einwandsfrei  erscheinen,  ebenso  ein  zweiter,  in  dem  die  Frau 
eines  Arztes,  die  regelmäßig  mit  auf  Praxis  gefahren  war,  ohne  irgend- 
wie nachweisbar  mit  Kranken  in  direkte  Berührung  zu  kommen,  an 
schwerer  innerhalb  nicht  ganz  24  Stunden  zum  Tode  führender  Me- 
ningitis erkrankte. 

Neben  dieser  Übertragung  durch  Gesunde  kommen  auch  zweifellos 
Abortivformen  von  Meningitis  vor,  die  wesentlich  zur  Verbreitung  der 
Infektion  beitragen.  Dr.  Seh.  in  0.  war  Anfang  Mai  unter  Schüttel- 
frost mit  Schnupfen  und  sehr  heftigen  Kopfschmerzen  erkrankt,  welche 
er  auf  eine  Stirnhöhlenentzündung  bezog.  3  Tage  war  er  bettlägerig, 
danach   langsame   Besserung   und   Heilung.     Die   allerdings  erst  viel 
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später  vorgenommene  bakteriologische  Untersuchung  ergab  keine  Me- 
ningokokken. 8 — 10  Tage  nach  dem  Anfang  der  Krankheit  erkrankte 
das  Hausmädchen  mit  Schüttelfrost  an  Kopfschmerzen  und  Hals- 
schmerzen, Fieber  und  ausgedehntem  Herpes.  Sie  versah  ihre  Arbeit 
weiter  und  besorgte  die  2  Kinder.  Als  ich  die  Patientin  10  Tage 
nach  dem  Anfang  der  Erkrankung  sah,  fieberte  sie  und  klagte  noch 
über  heftige  Kopfschmerzen.  In  dem  von  mir  aus  dem  Recessus 
medius  der  Eachentonsille  entnommenen  Sekret  konnte  der  Meningo- 
coccus  nachgewiesen  werden  (v.  Lingelshei m).  Etwa  8  Tage  nach 
diesem  Falle  erkrankte  das  S^/^-j^rige  Töchterchen  und  nach  weiteren 
3  Tagen  das  4Y2-jährige  an  schwerer  Meningitis.  Auch  hier  fehlt  der 
strikte  bakteriologische  Beweis  für  die  Annahme,  daß  Dr.  Seh.,  der 
gerade  viel  mit  Meningitiskranken  zu  tun  gehabt  hatte,  als  er  er- 
krankte, eine  abortive  Meningitis  durchgemacht  hat,  und  daß  sich  von 
ihm  aus  die  Infektion  verbreitet  hat,  und  doch  scheint  mir  diese 
Annahme  die  natürliche  zu  sein. 

Versuche  in  lokaltherapeutischer  Beziehung  habe  ich  in  geringem 
Umfange  erfolglos  ausgeführt.  Ist  die  Krankheit  erst  ausgebrochen, 
dann  ist  es  für  jeden  lokaltherapeutischen  Eingriff  zu  spät,  dann 
haben  wir  es  nicht  mehr  mit  einer  lokalen  Erkrankung  der  Bachen- 
tonsille,  sondern  mit  einer  allgemeinen  Infektion  zu  tun,  ich  möchte 
sogar  vor  jedem  lokalen,  operativen  Eingriff  im  Nasenrachen  warnen. 
Die  Entfernung  der  Bachentonsille  würde  ich  unter  allen  Umständen 
widerraten,  da  durch  die  große,  offene  Wunde  im  Nasenrachen  nur 
der  Infektion  eine  breitere  Angriffsfläche  geboten  würde. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  für  prophylaktische  Maßnahmen. 
In  der  epidemiefreien  Zeit  müßten  den  Kindern  die  oberen  Luftwege 
revidiert  und  in  Ordnung  gebracht  werden,  um  die  angenommene 
individuelle  Disposition  zu  beseitigen. 

Ist  die  Epidemie  ausgebrochen,  dann  muß  größte  Sauberkeit,  ver- 
bunden mit  regelmäßigen  desinfizierenden  Gurgelungen  und  Einblasungen 
in  die  Nase  in  ausgedehntester  Weise  besonders  bei  den  Kindern  an- 
gewendet werden.  Leider  stößt  man  bei  der  zum  großen  Teil  pol- 
nischen Bevölkerung  auf  geringes  Verständnis  für  Hygiene  und  Sauber- 
keit. Hier  müßte  in  erster  Linie  der  Hebel  angesetzt  werden.  An 
zweiter  Stelle  wäre  eine  Vermehrung  des  ärztlichen  und  Pflegepersonals 
bei  einem  Aufflackern  der  Epidemie  dringend  notwendig,  damit  in  den 
Krankenhäusern  möglichst  andauernd  ein  Arzt  anwesend  sein  könnte. 

Die  jüngste  jetzt  im  Erlöschen  begriffene  Epidemie  hat  eine  große 
Zahl  von  Fragen  aufgerollt,  eine  große  Menge  von  Anregungen  zur 
wissenschaftlichen  Forschung  gegeben,  hoffen  wir,  daß  dieselben  zum 
Abschluß  kommen,  ohne  daß  ein  Wiederaufflackern  der  Epidemie 
weiteres  Material  dazu  liefert. 
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Tabellarische    Übersicht    der    rhinolaryngologischeo 
Befunde   bei   Meningitiskranken. 


Nr. 

Name 

Alter 

Ort 

Nase 

Rachen 

Nasenrachen  ^^" 

1 

Seh. 

3V, 

Orzegow 

Eiteriges  Sekret, 
keine     Schwel- 
lung 

Gerötet  und  ge- 
schwollen, linke 
Tons,  ödematös, 
Zunge  fleckför- 
mig belegt 

R.T.      gerötet, 
geschwollen, 
mit     dünnem 
flüssigen    Se- 
kret bedeckt 

Epi- 
gloctis 
gearötet 

lir 

2 

M.  S. 

14 

Lipine 

Atrophisch 

Dünn,  blaß,  mit 
Borken 

Reste  von  A.V.  Frei 
Borken 

kokken 

siPSpr. 

11 

Scharlei 

0 

Blaß,  dünn 

Sehr  blaß/iünn  Frei 

NMb- 

edubnit 

4 

E.  St. 

5 

Schom- 
berg 

0 

Frei,  Tons,  leicht 
gerötet 

Diffus  gerötet 

Frei 

5 

M.  N. 

ca.  26 

Orzegow 

0 

Velum  u.  Tons, 
leicht  gerötet 

Mäßige  mit  Se- 
kret bedeckte 
R.T. 

Frei 

Fnadiin 
Falil,«, 

11.14)  1 

6 

Dr.Sch. 

» 

0 

Leicht     gerötet,  Sparlicheß   Se- 
Tons.  hyperpl.     kret 

Frei 

Vor  3  W^ 

7 

K.  H. 

3 

Königs- 
hütte 

0 

Frei 

Eiter  im  N.R 

Gcro-j     Sät 
tet,    L;2LAfd 
AryU-l 
Knor-; 

matSfi 

8 

R.E. 

3V3 

Bismarck- 
hütte 

0 

R.  hintere  Gau- 
menbögen    ge- 
rötet 

Retronasales 

Gewebe      ge- 
schwollen 

Risdi 

9 

M.  C. 

9 

Ein- 
trachts- 
hütte 

0 

FleckförmiKeRö- 
tungd.  vorderen 
Gaumen  bögen 
u.  Uvula 

0 

10  T^ 
Hai» 

10 
11 

E.  Sl. 

St.K. 

27. 
6 

Eosa- 

munder- 

hütte 

V 

Dünne  Schlht 
Blasse  Schlht 

Fleckige  Rötung 
der       vorderen 
Gaumenbein 

Fleckige  Bötung 

Stark    gerötet, 
bes.  stark  hy- 
perpl. R.T. 

Gerötet,    nicht 
sehr  große  R 
T.,  viel  Eiter 

0 

0 

Frisch 
5  Tage 

Gaaz 
fauch 

12 

A.  K. 

18 

Bismarck- 
hütte 

Leichte  Bötung 

Rot,  Tonsille  ge- 
schwollen 

Mittelnoße, 
rote  KT. 

0 

Gau 
frsefa 

13 

M.M. 

4 

1) 

0 

Gerötet,  r.  Tons. 
Sekret 

Normal 

0 

Friseh 

14 

M.Sch. 

4 

Orzegow 

0 

Tons,  vergrößert, 
Eiter  in  I^cunen 

Nicht      unter- 
sucht 

0 

Frisch 
n  1 

15 

G.K. 

Benthen 

0.  B. 

Gaumenbögen 
gerötet,  Papillo- 
ma  uvulae  An- 
fang mit  Angina 

Normal 

0 

19  Tm 
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1 

[r.  Name 

'Alter 

1 

0« 

Nase                  Rachen 

Nasenrachen 

Kehl- 
kopf 

Be- 

6J  A.D. 

i    18 

Beuthen 

1 

Leiste,  links  atro- 
phisdi ,    rechts 
Khin.      hjper- 
plast  post 

R  Tons,   myko- 
tischer Pfropf 

Normal 

Blasse 
Epi- 
glottis 

31  Tage 

7;  A.N. 
1 

37, 

1 
1 

! 

i 

1 

0 

Zunge       belegt, 
Tons.  u.  Uvma 
gerötet 

Geringe  R.T. 

0 

4  Wochen 

8 

H.EL 

11 

1 

i    „ 

Zar       Atrophie 
neigend 

0 

A.V.dieChoa- 
nalranddecken 

19  Tage 

»1  E.W. 

1 

4 

j» 

0 

Gerötet 

Erhebliche  ade- 
noide Veget. 

0 

16  Tage 

0   M.  E. 

.   3V. 

M 

0 

Gerötet 

Erheblicheade- 
noide  Veget. 

10  Woch. 

1 1  A.  M. 

i     4 

1                 »» 

Wegen  Trismus  nicht  zu  untersuchen 

24  Tage 

2'  A.P. 

1 

;  18 

1 
1 

Gerötet               !Tons.   u.  Velum [Gerötet,       ee- 
.  fferötet,  in  dem  ringe  A.  v. 
'  licunen Pfropfe! 

10  Tage 

3!  G.G. 
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der  Arachnoides  ist  fest,  läßt  sich  nicht  ohne  weiteres  entfernen,  nod 
hat  stellenweise  eine  Dicke  von  3 — 4  mm.  Die  Nerven  der  Basis 
sind  in  ihm  wie  eingemauert.     Gehirnrinde  rosarot  gefärbt. 

In  den  Ventrikeln  ist  wenig  wiaserige,  mit  sp&rlichen  grauen 
Flocken  untermischte  Flüssigkeit  Die  Ventrikel  sind  erweitert.  Die 
Ganglien,  besonders  links,  verbreitert  und  abgeflacht.  Im  linken 
Plexus  chorioideus  haften  einige  wenige  feste  graugelbliche  PartikaL 

In   den  Blutleitem   der  Dura  reichlich  Blut-  und  SpeckgeriniiML 

Brusthöhle,  Herz:  Beide  Ventrikel  erweitert,  besonders  der  rechte. 

Die  Muskulatur  ist  links  7 — 8  mm  dick,  in  beiden  Ventrikeln  trübe, 
wie  angekocht,  von  graurötlicher,  zum  Teil  leicht  gelblicher  Farbe. 
Dicht  oberhalb  der  Schließungslinie  des  hinteren 
Mitralsegels  zeigt  das  Endocard  in  linsengroßer  Aus- 
dehnung zarte,  leicht  abstreifbare,  trübe,  graue  Auf- 
lagerungen.    Die  übrigen  Klappen  ohne  Veränderung. 

Beide  Lungen  mit  alveolarem  und  interstitiellem  Emphysem, 
besonders  der  Oberlappen.  Die  linke  LuDge  hat  5  angedeutete  Lappen, 
die  rechte  6.  Beide  Lungen  mit  wenig  Kohle  und  etwas  anftmisch 
bis  auf  die  hinteren  unteren  Abschnitte,  welche  dunkelblau  gefärbt 
sind  und  sich  derb  und  knotig  anflihlen.  Auf  dem  Durchschnitt  da- 
selbst beiderseits  zahlreiche  bronchopneumonische  Herde  und  in  den 
Bronchien  reichlich  eiterig-schleimiges  Sekret. 

Beide  Mandeln  groß,  zerklüftet,  in  den  Lakunen  wenig  PfirOpfe. 
Rachen  etwas  gerötet.  Epiglottis  eingerollt.  lieber  dem  Processns 
vocalis  des  linken  Stimmbandes  eine  Gruppe  von  3 — 4  submiliaren 
kleinsten  Defekten  der  Schleimhaut.  Auf  der  medialen  Seite  des  Sinus 
pyriformis  beiderseits  eine  grauweißliche,  häutige  Autlagerung  (Maze- 
ration).    Die  Lymphdrüsen  zu  beiden  Seiten  des  Halses  über  linsengroß. 

Eachentonsille  über  zehnpfennigstückgroß,  ganz  erheblich  ge- 
schwollen. Beide  Highmorshöhlen  angefüllt  mit  dickflüssigem, 
schleimigem  gelben  Eiter.  Die  Schleimhaut  gerötet  und  verdickt. 
Auch  in  der  Nase  schleimiger  Eiter. 

Bauchhöhk,  Milz:  8:4:2.  Oberfläche  dunkelblau,  Lymphknöt- 
chen  auf  dem  Durchschnitt  schön  sichtbar. 

Mesenteriale  Lymphdrüsen  kaum  über  linsengroß. 

Leber  etwas  anämisch  und  leicht  ti*übe. 

Linke  Niere  etwas  trübe,  anämisch. 

Rechte  Niere  mit  doppeltem  Becken  und  Ureter.  Marksubstanz 
in  einigen  Kegeln  auffallend  blaßgrau. 

Im  Dünndarm  oberhalb  der  Klappe  3  P e y  e r sehe  Haufen  er- 
heblich geschwollen.  Im  Dickdarm  die  Einzelknötohen  mäßig  ge- 
schwollen. 

Im  Magen  reichlich  weißlicher  breiiger  Inhalt.  Die  Schleimhaut 
diflfus  gerötet. 

8.  Anna  Snoi.,  1  Jahr  alt,  erkrankt  6.  IV.,  f  25.  IV.,  Ob- 
duktion 27.  IV.  05.  (Knappschaftslazarett  Königshtitte.« 
Tracheotomie. 
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Schäddhohie,  Dura  mater  stark  gespannt,  aeigt  an  der  Innen- 
fläche starke  Gefkßfüllung,  jedoch  nicht  deutliche  MembranbUdung. 

Um  das  Chiasma  herum,  am  Infundibulum,  an  der  Brücke,  an  der 
Syl vischen  Furche,  über  der  Spitze  des  Schlafenlappens  dicke,  feste 
eiterige  Massen  in  den  Maschen  der  Arachnoides.  Im  übrigen  ist 
das  Stimhim  an  Basis  und  Konvexität  bis  zum  Oyms  praecentralie 
mit  einer  grüngelben  Kappe  überzogen,  aus  der  sich  stellenweise 
deutlich  die  mit  klarer  Flüssigkeit  umgebenen  Blutgeftße  abheben, 
welche  sich  baumartig  verzweigen.  Die  Oehirnsubstanz  fühlt  sich 
weich  an.  Die  in  den  perivaskulären  Lymphräumen  befindliche  Flüssig- 
keit ist  teils  dünnflüssig,  teils  mehr  gallertig  zäh.  Auf  der  Konvexität 
der  linken  Hemisphäre  neben  der  Längsspalte  kleinste,  teils  einzelne, 
teils  gruppenförmig  zusammenstehende  rötliche  Punkte. 

Beim  Horizontalschnitt  durch  das  Gehirn  zeigt  sich  die  ganze 
Eindensabstanz  mit  Ausnahme  weniger  Stellen  auffallend  gerötet,  und 
zwar  besteht  die  Rötung  nicht  in  einer  auffallend  deutlichen  Füllung 
der  sichtbaren  Gefäße,  sondern  die  graue  Substanz  der  Rinde  an  sich 
hat  eine  glänzende  graurote  Farbe,  die  besonders  deutlich  an  den 
Stimwindungen  hervortritt.  Während  an  zahlreichen  Stellen  sich  die 
Eiterung  in  die  Tiefe  der  Furchen  fortsetzt,  ist  die  Fossa  Sylvii 
nur  am  Anfangsteil  mitbeteiligt,  im  übrigen  jedoch  völlig  frei. 

Auch  die  großen  Ganglien  und  das  Ependym  der  Ventrikel  sind 
gerötet,  der  linke  Nucleus  caudatus  auffallend  weich. 

Bruaihohk.     Tracheotomiewunde  im  2.  Trachealring. 
Hinter  dem  Manubrium  stemi  ist  das  Fettgewebe  des  Media- 
stinum  über  der  ziemlich  großen  Thymus  stark  ödematös,   etwa  bis 
zur  Höhe  des  Abgangs  der  großen  GefUße  vom  Herzen. 
Pericardium  ohne  Veränderung. 

Herz  etwas  größer  als  die  Faust.  Herzmuskulatur  anämisch  und 
trübe.  Beide  Ventrikel  etwas  dilatiert.  Klappen  ohne  Veränderung. 
Lungen:  Der  linke  Unterlappen  sinkt  im  Wasser  unter,  Ober- 
lappen lufthaltig  mit  alveolärem  und  interstitiellem  Emphysem.  Pleura 
des  Unterlappens  mit  grüngelben  Auflagerungen  und  zahlreichen  punkt- 
förmigen Blutungen.  Der  Unterlappen  fühlt  sich  total  hepatisiert  an 
und  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  nur  einige  wenige  lufthaltige  Lobuli,  im 
übrigen  nahezu  gleichmäßige  pneumonische  Herde.  Auch  der  hintere 
untere  Abschnitt  des  Oberlappens  zeigt  einen  etwa  walnußgroßen  grau- 
roten pneumonischen  Herd,  der  bis  an  die  Pleura  reicht.  Die  Pleui^a 
der  rechten  Lunge  mit  fibrinösen  Auflagerungen,  Ober-  und  Unterlappen 
und  Spitze  des  Mittellappens  hepatisiert,  Schnittfläche  graurötlich  glatt, 
fein  punktiert,  nur  ganz  wenig  gekörnt.  In  dem  lufthaltigen  Best  des 
Mittellappens  alveoläres  und  interstitielles  Emphysem.  Schleimbaut 
der  Bronchien  dunkelblaurot  mit  dickem,  schleimigem  Eiter  bedeckt. 
Uvula,  Epiglottis,  Plicae  aryepiglotticae  ödematös 
und  stark  gerötet.  In  dem  Sinus  pyriformis  und  auf  den  Plicae  ary- 
epiglotticae liegen  leicht  abstreifbare,  graue,  zusammenhängende  Mem- 
branen, die  sieh  bis  in  den  Kehlkopf,  in  die  Trachea  und  in  die  Haupt- 
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bronchien  hinein  fortsetzen.  Die  Schleimhaut  zeigt  unter  der  Mem- 
brana keinen  Defekt,  ist  stark  gerötet. 

Gaumentonsillen  mäßig  vergrößert  Bachentonsille  enonn 
vergrößert.  In  beiden  Nasenhälften  reichlich  schleimiger  Eiter. 
Die  Schleimhaut  geschwollen,  von  blaßgrauroter  Farbe.  Highmors- 
höhlen, Siebbein  Zellen  frei.  Lymphdrüsen  zu  beiden  Seiten 
des  Halses  geschwollen. 

BauchhöfUe,  Milz  8,5  :  5  :  2.  Pulpa  dunkelrotbraun ,  Milzknöt- 
chen  gut  sichtbar.  Im  Magen,  in  der  Pylorusgegend  bis  fast  hanf- 
komgroße  Knötchen.     Pey ersehe  Haufen  des  Ileum  geschwollen. 

4.  Erans  Bo.,  50  Jahre  alt,  erkrankt  19.  IV^  f  26.  IV., 
Obduktion  27.  IV.  06.  (St.  Hedwigsstift  in  Königshüttcj 

Große,  kiftftig  gebaute,  muskulöse  männliche  Leiche. 

Schädelhöhle,  Dura  mater  ziemlich  stark  gespannt.  Im  Sinns 
longitudinalis  geringe  Mengen  Speckgerinnsel.  Innenil&che  glatt^  ohne 
Veränderungen. 

Pia  mater  der  Konvexität  längs  der  Oef^e  der  Furchen  mit  an- 
regelmäßig zerstreuten,  dicken,  nicht  abstreifbaren,  grüngelben  Eiter- 
herden infiltriert.  An  der  Basis  befindet  sich  eine  mehr  zusammen- 
hängende Eiterinfiltration  um  das  Chiasma  des  Opticus  und  un  dts 
Infundibulum,  von  wo  aus  sie  sich  seitwärts  und  nach  vom  und  hinten 
verbreitet,  unter  Freilassung  der  S  y  1  v  i  sehen  Grube,  über  welche  die 
Infiltration  an  der  Oberfläche  hinwegzieht,  nur  im  Anfangsteil  der 
linken  Grube  befinden  sich  geringe  Eitermengen.  Zwischen  Hypo- 
physis  und  Infundibulum  befindet  sich  reichlich  Eiter,  der  nach 
Entfernung  des  Gehirns  dick  die  Hypophysis  bedeckt. 

In  der  Keilbein  höhle  freier  Eiter. 

Rachentonsille  etwas  geschwollen  und  gerötet,  ebenso  die 
hinteren  Abschnitte  der  Nasenschleimhaut.  Die  Highmorshöhlen 
und  Siebbein  Zellen  ohne  Veränderung.  Im  Pharynx  eiteriger 
Schleim. 

Brusthöhle,  In  beiden  Unterlappen  der  Lungen  starke  Hypo- 
stase.    Muskulatur  des  Herzens  braun. 

Batichhöhle.     Milzpulpa  etwas  geschwollen,  leicht  abstreifbar. 

Linke  Niere  mäßig  vergrößert,  Rinde  verbreitert  und  trübe, 
ebenso  die  rechte.     Marksubstanz  beider  Nieren  blaßgrau. 

6.  Agnes  Wa.9  1 1  Monate  alt,  erkrankt  17.  IIL,  f  27.  IV., 
Obduktion  28.  IV.  06.  (Knappschaftslazarett  Königs- 
hütte.) 

Stark  abgemagertes  weibliches  Kind. 

Sehädelhöhle,  Beim  Herausnehmen  des  Gehirns  fließt  ans  dem 
Rückenmarkskanal  reichlich  leicht  ti*übe  wässerige  Flttsaigkeit  ab.  An 
der  Gehirnbasis,  besonders  in  der  Gegend  des  Infundibulum  nnd 
der  Kreuzung  der  Sehnerven  trübe  graue  Plecken,  ebenso,  jedoch  in 
geringerer  Zahl,  in  der  Pia  derKonvexität,  besonders  am  Stira- 
hirn  und  an  den  Scheitellappen.  Die  Himhöhlen  stark  erweitert  Da« 
Ependym  glatt,  die  Ganglien  platt.    In  den  Ventrikeln  ziemlich  reich- 
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lieh  leicht  trübe,  wässerige,  mit  einigen  grauen  Flocken  gemischte 
Flüssigkeit.    Gehimsiibstanz  stark  ödematös. 

Dura  mater  und  ihre  Blutleiter  ohne  Veränderung. 

Das  rechte  Mittelohr  mit  reichlichem  dicken,  rahmigem, 
mehr  grau  als  gelb  gei^btem  Sekret  gefüllt.  Das  Trommelfell  ist 
trübe,  in  den  Warzenfortsatzzellen  reichlich  graues,  teilweise  gelbes 
Sekret,  das  knöcherne  Ohr  ohne  Veränderung.  In  der  linken 
Paukenhöhle  und  im  linken  Warzenfortsatz  dünnflüssiges,  trübes, 
graues  Sekret,  desgleichen  in  der  Schnecke  und  im  Labyrinth.  Knochen 
intakt.  Rachen-  und  Gaumentonsillen  von  schmutzig-graugelb- 
licher Farbe,  etwas  geschwollen.  In  der  hinteren  Rachenwand  einige 
hanfkomgroße  Lymphknötchen.  Das  Orificium  pharyngeale  beider  Tuben 
verdickt.  Schleimhaut  der  Nase,  besonders  der  Muscheln,  nicht  ge- 
schwoUen.  In  der  rechten  Oberkieferhöhle  ist  die  Schleimhaut 
etwas  sulzig,  enthält  aber  keinen  Eiter,  in  der  linken  Kieferhöhle  ist 
die  Schleimhaut  gerötet,  daselbst  etwa  1  ccm  freien  grauen  rahmigen 
Sekretes.     Siebbeinzellen  zart,  nicht  gerötet. 

6.  Anna  Me.,  7  Jahre  alt,  erkrankt  am  25.  IV.,  auf- 
genommen am  26.  IV.,  bewußtlos,  f  27.  IV.  1905.  (Knapp- 
schaftslazarett Königshütte.) 

Schlank  gebautes  weibliches  Kind.     Fingernägel  bläulich  gefärbt. 

Schädelhöhle.  Stimnaht  erhalten.  Dura  mater  gespannt.  Ihre  Innen- 
fläche über  beiden  Hemisphären  in  ziemlich  großer  Ausdehnung  mit 
dicht  zusammenstehenden  punkt-  und  linsengroßen  frischen  blutigen  Auf- 
lagerungen in  Gestalt  eines  feinen  abstreifbaren  Häutchens  bedeckt. 
Die  Arachnoides  der  linken  Konvexität  in  ganzer  Ausdehnung  dick 
eiterig  infiltriert,  rechts  etwas  geringer,  doch  ist  sie  hier  außerdem 
diffus  blutig  durchtränkt.  An  der  Hirnbasis  ist  die  Eiterung  besonders 
an  den  Schläfenlappen  ausgeprägt,  ganz  gering  an  der  Kreuzung  der 
Sehnerven.  Die  Sylvischen  Gruben  sind  von  der  Eiterung  völlig  frei, 
nui*  in  der  Furche  befindet  sich  in  der  Arachnoides  etwas  Eiter. 
Auch  zu  beiden  Seiten  der  Längsspalte  reicht  die  Eiterinfiltration 
der  Arachnoides  nicht  bis  zum  Balken ,  in  die  Tiefe  der  übrigen 
Furchen  reicht  sie  nur  stellenweise.  Die  Ventrikel  sind  nur  wenig 
erweitert  mit  Ausnahme  des  deutlich  erweiterten  Ventriculus  septi 
pellucidi.  Die  Gehimsubstanz  sehr  weich.  Die  perivaskulären  Lymph- 
bahnen des  Ependyms  der  Ventrikel  erweitert  und  mit  wässeriger 
klarer  Flüssigkeit  gefiillt. 

Auch  die  harte  Hirnhaut  der  Schädelbasis  zeigt  feine  blutigrote 
häutige  Auflagerungen.  Der  Hirnanhang  ist  trübe,  gelblich  ge- 
färbt. Die  anstoßende  Keilbeinhöhle  zeigt  keine  andere  Ver- 
änderung, als  daß  ihre  Schleimhaut  etwas  stärkere  Gefkßfüllung,  als 
gewöhnlich  und  eine  ganz  leichte  sulzige  Beschaffenheit  hat  und  zwar 
hauptsächlich  die  linke  Hälfte. 

Die  Siebbeinzellen  und  Sinus  frontales  zeigen  keine 
Abweichungen, 

In  der  Nase  ist  die  Schleimhaut  graugeblich  mit  leichter  Rötung, 
mit  wenig  durchsichtigem,  schleimigem  Sekret  bedeckt. 


366    Wastaobofiffer,  Ecg^nisse  der  oberachles.  Greaickstarroepidffiii«  1905. 

Eachenmandel  gerötet  und  geschwollen,  weich  und  aufgelockert, 
mit  Schleim  bedeckt.  Das  rechte  Mittelohr  und  Trommelfell 
ohne  Veränderung,  die  rechte  EuBtachische  Röhre  in  ihrem  ph&rjmgealen 
Abschnitte  geschwollen  und  gerötet  und  mit  schleimigem,  leicht  gelb- 
lichem Sekret  bedeckt. 

Das  linkeMittelohr,  mit  geröteter  Schleimhaut,  enthält  einige 
Tropfen  dicken  schleimigen  Eiters,  das  linke  Trommelfell  ist  trfibe 
und  gerötet.  Die  linke  Tuba  Eustachii  wie  die  rechte.  Beide  Gaumen- 
und  die  Zungentonsille  gerötet,  geschwollen  und  weich.  In  den 
Gaumenmandeln  ätLssige  gelbeiterige  Streifen.  Lymphdrüsen  zu 
beiden  SeitendesHalsesundNackens  geschwoUen  und  weich, 
auf  dem  Durchschnitt  gerötet,  feucht. 

7.  Maria  Sk.,  21  Jahre  alt,  Grubenarbeiterin,  wurdeam 
23.  IV.  1905  ins  Enappschaftslazarett  Beuthen  geschickt,  da  Verdacht 
auf  Genickstarre  vorlag.  Nach  Mitteilung  des  behandelnden  Arztes  Herrn 
Dr.  Nerlich  war  Patientin  am  22.  morgens  plötzlich  erkrankt  — 
Die  Temperatur  betrug  am  Tage  der  Aufnahme  37,6^.  Patientin 
war  sehr  unruhig,  warf  sich  hin  und  her,  richtete  sich  öfters  auf  oder 
versuchte  das  Bett  zu  verlassen,  Gesicht  war  stai*k  gerötet.  Sie  klagt« 
über  heftige  Kopfschmerzen  in  Stirn  und  Hinterkopf.  Bewegungen 
des  Kopfes  wurden  nach  allen  Richtungen  hin  ausgeführt.  Beim 
Aufrichten  hielt  Patientin  den  Nacken  gerade,  ohne  ihn  jedoch  steif 
zu  machen.  Auf  Befragen  gab  sie  richtige  Antworten,  im  allgemeinen 
war  sie  aber  doch  etwas  benommen.  Sie  atmete  meist  mit  halb- 
geöffnetem Munde.  An  den  Lippen  Herpes  labialis,  die  Schleimhäute 
der  Mund-  und  Bachenhöhle  ziemlich  stark  gerötet,  Tonsillen  ge- 
schwollen, wenig  Foetor  ex  ore.  Die  Untersuchung  der  Lungen  ergab 
überall  hellen  Lungenschall,  leises  vesikuläres  Atmen,  hier  und  da 
katarrhalische  Geräusche.  Die  Herztöne  waren  rein,  Herzdäinpfung 
nicht  vergrößert.  Der  Puls  war  mittelkräftig,  zeitweise  unregelmäSig, 
schwankte  zwischen  70  und  85.  Die  Untersuchung  des  AbdomaoB 
ergab  keine  nachweisbare  pathol.  Erkrankung.  Störungen  seitens 
des  Nervensystems  lagen  nicht  vor.  Die  Pupillen  waren  gleichweit, 
reagierten  normal  auf  Lichteinfall,  kein  Strabismus,  Reflexe  (Patellar-, 
Fußsohlen-,  Bauchdecken-)  erhalten  und  noi*mal.  Die  Temperatur  stieg 
am  24.  auf  39,5,  Puls  auf  120,  am  25.  Temperatur  88,3,  am  26. 
37,5 — 38,3.  Am  26.  nachmittags  hatte  sich  das  Allgemeinbefinden 
gebessert,  Patientin  klagt  noch  über  Schmerzen  in  der  Stirn.  In 
der  Nacht  war  Patientin  unruhiger  geworden,  Fieberphantasien ;  am 
27.  früh  67,  Uhr  plötzlich  Exitus  letalis. 

Sektion  28.  IV.  1905.  (Knappschaftslazarett  Beuthen.; 

Mittelgroße,  schlank  gebaute  weibliche  Leiche  von  gutem  Er- 
nährungszustand, etwas  Gänsehaut. 

Schädelhöhle.  Harte  Hirnbaut  wenig  gespannt,  im  LäDgsblut- 
leiter  flüssiges  Blut  und  Speckgerinnsel.  Innenfläche  der  Dara  glatt 
Weiche  Hirnhaut  der  Konvexität  besonders  links  leicht  trübe,  in 
ihren  Maschen  in  den  Furchen  leicht  trübe  wässerige  Flüssigkeit  Am  hin- 
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teren  Ende  der  rechten  Sylvischen  Furche  ein  gelbeiteriger  Fleck,  des- 
gleichen fast  an  der  gleichen  Stelle  links.  Nach  Herausnahme  des  Gehirns 
Hießt  aus  dem  Bückenmarkskanal  ziemlich  reichliche,  fast  klare,  wässerige 
Flüssigkeit  ab.  An  der  Himbasis  ist  die  weiche  Hirnhaut  an  der 
Kreuzung  der  Sehnerven  eiterig  durchsetzt,  ebenso  in  geringerem 
Grade  an  der  Brücke  und  am  verlängerten  Mark.  Das  verlängerte 
Mark  fühlt  sich  auffallend  weich  an,  ebenso  die  Schläfenlappen.  Beim 
Duichschnitt  durch  dieselben  zeigt  sich  die  Hirnrinde  gerötet.  Die 
Gehirn  Substanz  ist  sehr  feucht.  In  den  Himhöhlen  findet  sich  im 
ganzen  etwa  1  Eßlöffel  einer  kaum  getrübten  wässerigen  Flüssigkeit 
Die  Gehimsubstanz,  besonders  der  Balken  etwas  mazeriert;  auf  dem 
Durchschnitt  treten  zahlreiche  Blutpunkte  auf.  In  der  linken  Hemi- 
sphäre des  Kleinhirns  einige  punktförmige  Blutungen  in  der  grauen 
Substanz. 

In  den  Keilbeinhöhlen  findet  sich  reichlich  leicht  gelblich 
gefärbte  Flüssigkeit.  Die  Nasenschleimhaut,  besonders  der 
Muscheln,  ungemein  weich  und  geschwollen  und  gerötet.  In  der  Gegend 
der  rechten  mittleren  Muschel  wölbt  sich  die  Schleimhaut  in  kugeliger 
Gestalt  vor.  Beide  Oberkieferhöhlen  prall  gefüllt  mit  fade 
riechendem,  etwas  stinkendem  Eiter.  Beide  Mittelohren  und 
Tuben  ohne  Veränderung. 

Rachen-  und  Gaumentonsillen  ganz  erheblich  geschwollen, 
letztere  bis  zu  Pflaumengröße,  mit  flüssigem  gelben  Eiter  in  den  La- 
kunen. 

Die  Lymphdrüsen  zu  beiden  Seiten  des  Halses  er- 
heblich geschwollen,  zum  Teil  bis  zu  Pfiaumengröße,  auf  dem  Durch- 
schnitt ungemein  feucht,  rot  und  grau  gefleckt. 

Brusthöhle.  Thymus  in  zwei  wohl  ausgebildeten  grauroten 
Lappen  vorhanden. 

Herz  größer  als  die  Faust.  Die  rechte  Kammer  etwas  erweitert, 
ebenso  die  linke.  Muskulatur  schlaff,  etwas  fröbe.  Auf  der  zwei- 
zipfligen Klappe,  sowohl  am  großen  wie  am  kleinen  Segel,  im  ganzen 
8  frische,  zarte,  warzige  graue  Auflagerungen. 

Lungen  frei,  lufthaltig,  stark  gebläht,  wässerig  durchtränkt. 
In  den  Luftröhrenästen  ganz  geringe  Mengen  schleimigen  Eiters.  Die 
bronchialen  Lymphdrüsen  erheblich  geschwollen  und  weich.  Kehlkopf 
ohne  Veränderungen.     In  der  Luftröhre  reichlich  Schleim. 

Bauchhöhle,  Bauchfell  feucht,  glatt,  glänzend. 

Die   Lymphdrüsen    des   Gekröses    durchweg   geschwollen. 

Die  Milz  14:8:3  cm,  Kapsel  leicht  gerunzelt,  auf  der  Schnitt- 
fläche treten  die  Lymphknötchen  ganz  besonders  stark  hervor,  aber 
auch  die  Pulpa  ist  etwas  geschwollen  und  weich. 

Leber  :  29  :  19  :  8^/2  cm,  dunkelrot,  geringe  Fettinfilti-ation, 
Zeichnung  etwas  verwischt. 

Linke  Niere  mit  2  kleinen  Nebennierenkeimen,  14  :  5  :  S  cm, 
sehr  blutreich.    Rinde  erheblich  verbreitert  und  getrübt  in  der  Grenz- 
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schiebt  deutlich  gelb  gefärbt,  in  der  Marksabstanz  in  den  Papillen- 
spitzen  geringer  Kalkinfarkt. 

Auch  in  der  rechten  Niere  ein  Nebennierenkeim,  im  übrigen 
wie  die  linke. 

Die  Rinde  beider  Nebennieren  etwas  strumös. 

In  der  Blase  reichlich  leicht  trüber,  gelblicher  Urin.  Blasen- 
hals fein  granuliert.  Scheide  gerunzelt;  in  der  Geb&rmaiter  ein 
Blutgerinnsel,  Schleimhaut  gerötet  und  etwas  geschwollen  und  auf- 
gelockert. In  der  linken  Tube  graues  Sekret.  Die  Kapsel  des  linken 
Ovariums  etwas  verdickt,  glatt,  in  ihm  einige  Cysten  mit  wasserklarem 
Inhalt  Im  rechten  Eierstock  ein  frisches  Corpus  luteum  hftmor- 
rhagicum  nebst  einigen  älteren  mit  gelber  Wand. 

Die  Einzelknötchen  des  Dünn-  und  Dickdarms  etwas  ge- 
schwollen, Schleimhaut  des  Magens  trübe  und  geschwollen  und  im 
Pylorusteil  mit  etwas  geschwollenen  Knötchen. 

Knochenmark  des  linken  Oberschenkels  abwechselnd  rot  und 
gelb.     Hüft-  und  Kniegelenk  ohne  Veränderung. 

Lymphdrüsen   der  Inguinalgegend    bis  Bohnengröße  geschwollen. 

8.  Franziska  Pi.,  6  Jahre  alt,  erkrankt  26.  IV.,  f  27.  IV., 
Obduktion  29.  IV.  06.     (Stadt.  Krankenhaus  Beuthen.) 

Schädelhöhle.  An  der  Kreuzung  der  Sehnerven  und  an  der  Brücke 
geringe  eiterige  Einlagerungen  in  der  Arachnoides,  ebenso  an  der 
Spitze  des  Schläfenlappens  beiderseits.  Die  weiche  Haut  der  linken 
Hemisphäre,  besonders  im  ganzen  Bereich  des  Scheitellappens  trübe 
und  leicht  gelblich  gefärbt,  rechts  nur  in  den  lateralen  unteren  Ab- 
schnitten des  Scheitellappens.  Auf  der  Schnittfläche  heben  sich  die 
stark  gefüllten  Gefäße  der  Pia  mater  in  den  Furchen  stark  ab  gegen 
die  auffallend  blaßgraue  Rindenmasse.  Nur  stellenweise  zeigt  die  graue 
Masse,  besonders  auf  der  Höhe  der  Scheitellappen,  ein©  rosarote  Farbe. 
Auch  im  Unterhom  zeigen  die  Plexus  eiterige  Einlagerungen.  Die 
Nerven  der  Basis  ohne  Veränderungen.  Die  Highmorshöhlen  an 
beiden  medialen  Flächen  gerötet  und  geschwollen,  im  übrigen  aber  gran- 
weiß und  glänzend.  In  der  linken  Nasenhöhle  steckt  ein  Kirschkern 
mit  rauher  Oberfläche.  Die  Ohrtrompeten  ohne  Veränderungen,  da- 
gegen die  ganze  Rachenmandel  gerötet  und  geschwollen. 

9.  Boman  Er.,  10  Jahre  alt,  krank  seit  25.  IV.,  f  1.  V. 
6^  ühr  vorm.,  Obduktion  1.  V.  9  Uhr  vorm.  (Knappschafts- 
lazarett Königshütte.) 

Leiche  noch  warm.  Etwas  mageres  männliches  Kind  mit  einge- 
trockneten Borken  am  Mund. 

Schädelhöhle,  Dura  mater  mäßig  gespannt  Längsblntleiter 
strotzend  mit  Blut  gefüllt.     Innenfläche  der  Dura  glatt,  glänzend. 

Geftlße  der  Pia  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Hinter  der  Krenzong 
der  Sehnerven,  zu  beiden  Seiten  der  Brücke,  seitwärts  bis  an  den 
Beginn  der  Sylvischen  Grube  und  auf  dem  Oberwurm  ist  die  Arach- 
noides eitrig  infiltriert.  Im  übrigen  ist  in  den  Maschen  der  Arachnoides 
die  Flüssigkeit  klar  und  kaum  vermehrt     Ventrikel  ohne  Abweichung. 
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Hechtes  Mittelohr  ohne  Verandemng,  in  der  linken  Pau- 
kenhöhle, deren  Schleimhaut  gerötet  ist,  geringe  Mengen  serös-eite- 
riger Flüssigkeit. 

Rachentonsille  erheblich  geschwollen,  mit  dickem,  glasigem 
zähen  Schleim  bedeckt  Gaumentonsillen  geschwollen  und  ge- 
rötet, ebenso  die  hintere  Pharynzwand.  Lymphdrüsen  amHalse 
und  Nacken  geschwollen,  weich. 

BntsthöJde,    Herz  deutlich  trübe. 

Die  Bronchien  der  linkenLunge  gerötet,  mit  schleimigem  Eiter 
bedeckt,  im  linken  Unterlappen  unten  vereinzelte  bronchopneumonische 
graurote  Herde,  daselbst  ist  die  Pleura  mit  hämorrhagisch-fibrinösen 
Auflagerungen  bedeckt 

Eechte  Lunge  ohne  wesentliche  Veränderung. 

Bauehhöhh.    Bauchfell  feucht,  glatt,  glänzend. 

Mesenteriale  Lymphdrüsen  etwas  geschwollen. 

Milz  8  cm  lang,  weich,  Lymphknötchen  graugelblich,  klein,  und 
einige  herum  auffallende  feine  rote  Kreise. 

Nieren  trübe  und  geschwollen. 

Leber  etwas  trübe  mit  verwaschener  Zeichnung. 

Peyersche  Haufen  und  Einzelknötchen  des  Darms  stark 
geschwollen,  an  der  Etappe  zum  Teil  schiefrig  gefärbt,  aber  auch  im 
Bereich  der  pigmentierten  Stellen  Rötung  der  Schleimhaut. 

Linkes  Kniegelenk  ohne  Veränderung. 

Bakteriologische  (kulturelle)  Untersuchung  (Professor 
V.  Lingelsheim-Beuthen,  der  bei  der  Sektion  anwesend  war)  des 
Ohrsekrets,  der  Eachentonsille  und  eines  bronchopneu- 
monischen  Herdes  des  linken  Unterlappens  ergibt  in  Reinkultur : 
Diplococcus  intracellularis. 

10.  Karl  Zy.,  3  Jahre  alt,  aus  Deutsch-Piekar,  in  der 
Nacht  vom  2  9.  zum  30.  IV.  plötzlich  erkrankt  unter  Kon- 
vulsionen und  Erbrechen,  f  am  30.  IV.  10  Yj  Uhr  morgens,  in  der 
Sprechstunde  nach  Lumbalpunktion.  (Letztere  bakteriologisch  unter- 
sucht, war  steril.)  Nur  Schädel  seziert.  Obduktion  1.  V.  05. 
(Leichenhalle    Deutsch-Piekar.) 

Schlank  gebaute  männliche  Kinderleiche  mit  auffallend  großem 
Kopf,  besonders  springt  die  Stirn  weit  vor. 

Dura  mater  über  den  kleinen  Keilbeinflügeln  und  im  Bereich 
der  Hypophyse  und  des  ganzen  Türkensattels  und  der  Clivus  Blumen- 
bachii  mit  1  bis  2  mm  dicken,  leicht  abstreifbaren,  ganz  frischen  Blut- 
gerinnseln belegt,  unter  denen  die  Dura  keine  Veränderung  zeigt.  Des- 
gleichen zeigt  die  Dura  der  Konvexität  im  Bereich  des  Stirn-  und 
Scheitellappens  zahlreiche,  den  Windungen,  bezw.  Furchen  entspre- 
chende, bis  2  mm  dicke,  frische,  blutige,  geronnene  Auflagerungen.  Die 
Sinus  enthalten  sämtlich  dunkelrote  Blutgerinnsel.  Gehimsubstanz  fühlt 
sich  auffallend  weich  an. 

Die  Ghef^ße  der  Pia  mater  sind  strotzend  mit  flüssigem  Blut  ge- 
füllt.   Pia  selbst  längs  der  Furchen  kaum  sichtbar  getrübt.    Flüssigkeit 
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in  den  Masck^n  nicht  yermehrt.  Das  Ependym  des  Corpus  striattim 
und  zwar  hauptsächlich  am  Kopfteile  und  am  Bande  der  Stria  comea 
mit  einigen  kleinen  flächenhaften,  noch  nicht  linsengroßen  oberflAcfa- 
liehen  Blutungen  versehen.  Qehirnsubstanz  sehr  blutreich,  die  Blut- 
punkte nur  wenig  oder  gar  nicht  aböiefiend. 

BechtesMittelohr  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllt,  r.  TronmieU 
feil  deutlich  getrübt,  linkes  normal.  In  der  rechten  Tuba  £n- 
stachii  legt  sich  die  stark  geschwollene  und  gerötete  Ea- 
chentonsille  knopfförmig  vor,  links  auch,  doch  nicht  00  stark.  Na- 
senschleimhaut stark  gerötet  und  geschwollen  mit  ganz  geringen 
Mengen  zähen,  schleimigen  Sekrets.  Rachentonsille  und  Gaumen- 
tonsillen,  vornehmlich  erstere  gewaltig  geschwollen,  von  dunkel- 
blauroter,  fast  braunroter  Farbe  und  durchsetzt  mit  zahllosen  graa- 
roten  submiliaren  Funkten  (Lymphknötchen)  und  mit  reichlichem 
Schleim  bedeckt. 

Bakteriologische  (kulturelle)  Untersuchung  (Prof.  v. 
Lingelsheim,  der  bei  der  Sektion  anwesend  war) :  Gram-positive 
Diplokokken  in  Arachnoides,  Rachentonsille  und  Ohr- 
sekret. 

U.  Johann  Ktl,  19  Jahre  alt,  erkrankt  29.  IV.,  fSO.  IT. 
Obduktion  1.  V.  06.     (Knappschaftslazarett  Beuthen.) 

Schädelhöhle,  Ziemlich  dickeiterige  Basilar-  und  Konvexitätsme- 
ningitis, auch  in  den  Fossae  Sylvii,  jedoch  hier  weniger  als  an  der 
Oberfläche.  Trigeminus  beiderseits  eiterig  durchsetzt.  H y p 0 p h y- 
sis  rosarot.  Die  Cellulae  mastoideae,  überhaupt  das  gance 
knöcherne  rechte  Ohr  sehr  feucht,  so  daß  sich  die  Flüssigkeit 
stellenweise  ansammelt  und  beim  Aufmeißeln  abfließt ;  insbesondere  ist 
die  ganze  Umgebung  der  Carotis  in  ihrem  Verlauf  durchs  Felsen- 
bein sehr  feucht;  rechtes  Trommelfell  vollständig  normal,  linkes 
Trommelfell  etwas  trübe,  nicht  gerötet.  Hintere  Bachenwand 
dunkelblaurot  gefärbt,  die  Gaumentonsillen  beiderseits  geschwollen, 
mit  flüssigen  Eitermassen  durchsetzt  und  stark  zerklüftet.  Die  Ba chen- 
tonsille wenig  geschwollen.  Die  Tubeneingänge  frei;  die  Keil- 
beinhöhlen enthalten  fast  völlig  klare,  jedoch  deutlich  bernsteingelb 
geflirbte  Flüssigkeit,  die  Schleimhaut  ist  intensiv  gerötet,  zum  Teil 
hämorrhagisch.  Siebbeinzellen  ohne  Veränderung.  Die  Nasen- 
schleimhaut nur  wenig  gerötet,  nicht  geschwollen.  Die  rechte 
Highmorshöhle  mit  Eiter,  die  linke  mit  sulziger  gelber  Flfissig- 
keit  gefüllt. 

Brusthöhle.  Herz  von  ziemlich  fester  Konsistenz,  blutig  imbibiert, 
trübe.     Lungen  ohne  Veränderung. 

Bauchhöhle,  Schwellung  der  Milzpulpa  und  Milzknötchen  (oep- 
tische  Milz).  Die  Leber  Zeichnung  gut.  Geringe  peripherische  Fatt^ 
inflltration  der  Acini.  Nieren  stark  gerötet.  Mesenterial- 
d  r  ü  s  e  n  zum  Teil  über  bohnenstark  geschwollen.  Die  Einzelknöteken 
des  Dünndarmes  deutlich  geschwollen  und  vergrößert  und  eheo^ 
die   des  Dickdarmes.     Die  Pey  er  sehen  Haufen  oberhalb  der  Klappe 
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geschwollen  und  gerötet.     Die  Hoden  auffallend  anämisch  von  blaß- 
graner  Farbe. 

12.  Joseph  ML,  22  Jahre  alt,  erkrankt  8.  IV.,  f  1.  V.  Ob- 
duktion  2.  V.  05.     (Knappschaftslazarett  Königshütte.) 

Etwas  abgemagerte  m&nnliche  Leiche. 

Sehädelhöhle.  Bei  Herausnahme  des  Qehirns  sammelt  sich  in  der 
hinteren  Schädelgrube  ein  Eßlöffel  leicht  getrübter  Flüssigkeit  an.  Das 
Oehim  Aihlt  sich  sehr  weich  und  schwappend  an.  Die  Pia  mater 
ist  stark  gerötet,  hinter  dem  Chiasma  ist  sie  milchig  trübe  und  verdickt. 

In  den  stark  erweiterten  Ventrikeln  befindet  sich  reichlich  eite- 
rige Flüssigkeit.  Die  großen  Ganglien  sind  abgeflacht,  verbreitert,  das 
Ependym  verdickt,  desgleichen  die  Aderhautgeflechte,  welche  in  den 
Hinterhömern  stark  mit  trübem,  gelbem  Eiter  durchsetzt  sind.  Längs 
der  freien  Gefkße  des  Ependyms,  besonders  am  Kopf  des  Nucleus 
caudatus  sieht  man  zahlreiche  netzförmig  verzweigte,  graugelbe  Pünkt- 
chen und  Streifchen,  welche  beim  Einstechen  mit  der  Nadel  eine 
rahmige,  graugelbe  Füssigkeit  entleeren  (welche  mikroskopisch  aus 
zahllosen  Eiterkörperchen  besteht,  von  denen  einzelne  kleine  Ghruppen 
von  Diplokokken   enthalten.     Kömchenkugeln   sind  nicht   vorhanden). 

Beide  Trommelfelle  sind  leicht  getrübt  und  verdickt,  Pau- 
kenhöhlen und  knöcherne  Ohren  nur  wenig  feuchter  als  normal,  ent- 
halten keinen  Eiter. 

Wand  der  Eustachischen  Röhren  und  der  Carotiden  gerötet,  etwas 
verdickt  und  sehr  feucht.  Der  Gehirnanhang  rosarot  gefärbt, 
nirgends  Eiter  sichtbar. 

Keilbein-,  Stirn-  und  linke  Oberkieferhöhle  und  Sieb- 
beinzellen ohne  Veränderung,  in  der  rechten  Oberkieferhöhle 
geringe  Mengen  grauen  schleimigen  Sekretes. 

Kachentonsille  blaßgraurot  mit  zähem  eiterigen  Schleim  bedeckt. 

Die  weiche  Hirnhaut  des  Rückenmarks  stark  gerötet, 
diffus  gelblich  gefärbt  und  sulzig.  Die  Rückenmarksubstanz  sehr  weich, 
makroskopisch  ohne  Veränderung. 

Srusthöhle.  Herz  ungemein  schlaff  und  trübe,  die  linke  Kammer 
stark  erweitert. 

Lungen  sehr  blut-  und  kohlenreich,  sonst  ohne  Veränderungen. 

Bauchhöhle.     Milz  ohne  wesentliche  Veränderung. 

Beide  Nieren  sehr  blutreich,  Rinde  sehr  breit,  trübe  und  gelb 
gefärbt. 

Leber  mit 'peripherischer  Fettinfiltration,  sehr  blutreich,  etwas 
trübe. 

la  Viktoria  Ltl,  8  Jahre  alt,  erkrankt  27.  IV.,  f  L  V.  Ob- 
duktion 2.  V.  05.     (Knappschaftslazarett  Königshütte.) 

Schlank  gebaute  weibliche  Kinderleiche  mit  viel  Schleim  im  Munde. 

SehädeUkoMe.  Dura  mater  stark  gespannt.  Innenfläche  ohne 
Veränderung.  Bei  Herausnahme  des  Gehirns  sammelt  sich  in  der 
hinteren  Schädelgrube   über   ein  Eßlöffel   dünner  eiteriger  Flüssigkeit 
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Pia  mater  trübe,  stark  gerötet,  an  der  Konvexität  an  zahlreichen 
Stellen  zart  eiterig  durchsetzt,  desgleichen  an  der  Basis.  Hinter  dem 
Chiasma  am  Infimdibulum  befindet  sich  dicker  Eiter.  Die  linke  Fossa 
Sylvii  völlig  frei,  die  rechte  im  hinteren  Abschnitt  von  der  angren- 
zenden Obei-fläche  fortgeleitet,  mit  etwas  Eiter  durchsetzt. 

Ventrikel  erweitert,  mit  wenig  Eiter  gefüllt. 

Beide  Tuben  und  Canal.  carotic.  sehr  feucht,  beide  Mittelohren 
und  beide  Schnecken  feuchter  als  normal. 

Die  Hypophysis  eiterig  umgeben.  Die  Wand  der  Carotis 
im  rechten  Sinus  cavernosus  etwas  mißfarben,  der  linke  N.  ocalo- 
motorius  in  seinem  Verlauf  durch  den  Sin.  cavern.  gelb  eiterig  ge- 
färbt und  dicker  als  links. 

In  den  Keilbeinhöhlen  zäher  eiteriger  Schleim. 

Die  Bachentonsille  enorm  geschwollen  und  gerötet,  mit  dickem, 
z&hem,  schleimigem  Eiter  bedeckt. 

Gaumentonsillen  zeigen  dieselbe  Veränderung,  nur  geringer. 
Die  hintere  Pharynxwand  ist  ganz  erheblich  dunkelblaorot  ge- 
färbt, an  3  Stellen  sieht  man  submiliare,  trübe,  gelbe,  mit  rotem  Hofe 
umgebene  Fleckchen. 

Nasenschleimhaut,  besonders  in  den  hinteren  Abschnitten, 
gerötet. 

Lymphdrüsen  zu  beiden  Seiten  des  Halses  und  des  Nackens 
über  bohnengroß  geschwollen  und  sehr  stark  gerötet. 

Siebbeinzellen,  Stirn-  und  Oberkieferhöhlen  ohne 
Veränderung. 

Brusthöhle.  Herzmuskulatur  trübe  (mikroskopisch  albumi- 
nöse  Trübung). 

Lungen  gebläht,  in  den  Bronchien  etwas  schleimig-eiteriges 
Sekret. 

Bauchhöhle,     Milz  mäßig  vergrößert,  Pulpa  etwas  geschwollen. 

Leber  mit  unregelmäßiger  Fettinfiltration,  acinöse  Zeichnung  un- 
deutlich (mikroskopisch  Verfettung  der  Kupf ersehen  Stemzellen). 

Beide  Nieren  vergrößert,  besonders  die  linke,  Bindensubstanz 
trübe  und  leicht  bräunlich-gelblich  in  der  Grenzschicht,  die  Maik- 
strahlen  deutlich  gelblich  gefärbt  (mikroskopisch:  schwere  Verfettung 
der  Tubuli  contorti  2.  Ordnung,  der  Hen leschen  Schleifen  im  auf-  und 
absteigenden  Schenkel  und  der  Markstrahlen).  Li  einigen  Jifarkkegeln 
in  der  Nähe  der  Papillen  sieht  man  deutlich  gelbliche  Streifchen  ohne 
Reaktion  in  der  Umgebung  (verfettete  epitheliale  Zylinder). 

Mesenterialdrüsen  geschwollen. 

Darmschleimhaut  gerötet. 

P  e  y  e  r  sehe  Haufen  nicht  nachweisbar  geschwollen,  im  Magen  und 
oberen  Dünndarm  einige  Spulwürmer. 

14.  Marie  Gz.,  3  Jahre  alt,  erkrankt  25.  IL,  aufgenom- 
men 23.  IIL  mit  Bläschenausschlag  am  ganzen  Körper, 
bedeutend    abgemagert,    f    30.    IV.      Obduktion   2.  V.  (Ä. 

(Knappschaftslazarett  Königshütte.) 
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Vollständig  zum  Skelett  abgemagertes  weibliches  Kind. 

Sehädelhöhle.  Kolossaler  Hydrocephalus  int.,  der  beim  Her- 
ausnehmen des  Gebims  einreißt.  Die  Höhlen  über  gänseeigroß,  die 
daran  angrenzende  Gehimsubstanz  völlig  mazeriert. 

Am  Oberwurm  des  Kleinhirns  und  hinter  dem  Ghiasma  ist  die 
Pia  mater  milchig  trübe  und  verdickt,  im  übrigen  ist  sie  stark  öde- 
matös. 

Im  rechten  Mittelohr  reichlich  graugelbes  (mehr  grau  als 
gelb)  Sekret.  Trommelfell  trübe,  verdickt.  Gleiches  Sekret  in  der 
rechten  Tube.  Schnecke  sehr  feucht  Knöcherne  Wand  des  Canal. 
carotic.  sehr  porös,  Umgebung  der  Carotis  sehr  feucht  und  etwas 
sulzig,  ihre  Wand  verdickt  und  rosa  ge&rbt. 

Links  ist  das  knöcherne  Ohr  ebenfalls  sehr  feucht,  Pauken- 
höhle und  Trommelfell  trocken,  letzteres  etwas  trübe. 

Hypophysis  graurot. 

Dura  mater  der  mittleren  linken  Schädelgrube  mit  zarten,  teils 
roten,  teils  bräunlichen  geükßführenden  Membranen  bedeckt. 

Rachentonsille  wenig  geschwollen,  von  grauroter  Farbe,  mit 
dickem,  zähem,  eiterigem  Schleim  bedeckt. 

16.  Dienstmädchen  Bosalie  Ja.,  18  Jahre,  aus  Schwien- 
tochlowitz,  erkrankt  am  2  9.  IV.  y^S  Uhr  morgens:  Kopf- 
und  Bückenschmerzen,  weiter  gearbeitet,  auch  gegessen.  30.  IV.  6  Uhr 
morgens  bei  der  Ai'beit  plötzlich  2mal  Erbrechen;  Bettruhe;  Kopf-, 
Rücken-,  Seitenschmerzen,  etwas  benommen,  Fieber.  1.  V.  8  Uhr  mor- 
gens plötzlich  f  unter  vorausgehenden  Krämpfen,  Augenverdrehen, 
eigentümlicher  Rückenverkrümmung,  Bewußtlosigkeit ;  nicht  ärztlich  be- 
bandelt, soll  schon  früher  ähnliche  Anfalle  gehabt  haben. 

Sektion  2.  V.  05  6—8  Uhr  abends  im  Hüttenlazarett 
Schwientochlowitz. 

Gut  gebaute,  gut  genährte  weibliche  Leiche  mit  blau  gefärbten 
Lippen. 

Sehädeihöhle,  Duramater  mit  Schädeldach  fest  verwachsen,  sonst 
ohne  Veränderung.  Pia  mater  allenthalben  an  Basis  und  Kon- 
vexität leicht  milchig  trübe  und  verdickt  (chronische  Arachnitis  fibr.), 
besonders  am  Ghiasma,  wo  etwas  vermehrte  Flüssigkeit  sich  befindet. 
Auch  aus  dem  Rückenmarkskanal  fließt  ein  Teelöffel  leicht  trüber  Flüssig- 
keit. Gehimsubstanz  weich,  wenig  blutreich,  in  den  Ventrikeln  ge- 
ringe, leicht  trübe  Flüssigkeit,  Pia  nicht  auffallend  gerötet.  Hypo- 
physis vergrößert,  auf  dem  Durchschnitt  von  graurot  marmorierter 
Zeichnung,  sehr  weich  und  trübe,  dabei  sehr  feucht  (ähnlich  einer  leicht 
jjreschwollenen  infektiösen  Lymphdrüse).  Linker  Trigeminus  sehr 
feucht,  mit  trüber  (zellreicher)  Flüssigkeit  durchtränkt,  ebenso  der  linke 
Canal.  carot.  feuchter  als  der  rechte,  beide  Ohren  und  Tuben  frei. 

Linke  Keilbeinhöhle  und  die  Siebbeinzellen  mit  geröteter 
und  geschwollener  Schleimhaut  und  trübem,  etwas  gelblichem,  flüssigem, 
zum  Teil  schleimigem  Sekret  gefüllt.  Sämtliche  Nasenmuscheln 
kolossal  geschwollen,  fast  schwarzblau  gefärbt,  in  gleicher  Weise  die 
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Eachentonsille,  welche  mit  dickem,  z&hem,  glasigem  Schleim  be- 
dekt  ist.  Gaumenmandeln  erheblich  weniger  geschwollen,  doch  auf- 
fallend weich  und  zerfließend.    Highmorshöhlen  ohne  Veränderung. 

Pharynx  dunkelblaurot  gefllrbt,  ebenso  Kehlkopfeingang. 

Brust'  und  Bauehhöhle,  Herz  ungemein  weich,  trübe,  dilatiert: 
Nieren,  Leber,  Lungen  sehr  hyperftmisch.  Niere  und  Leber 
trübe,  Mesenterialdrüsen  nicht  geschwollen.  Lymphdrüsen 
am  Hals  über  bohnengroß.  Alte  Pleuraadhäsion  links  unten.  Thy- 
musdrüse in  2  Lappen  vorhanden. 

16.  Blisabeth  So,,  1  Jahr  alt,  erkrankt  9.  m.,  f  2.  V.  Ob- 
duktion  3.  V.  05.      (Knappschaftslazarett   Königshütte.) 

(Aus  dem  Aufnahmestatus  am  11.  UI. :  Schielt  links,  rechte 
Pupille  weiter  als  die  linke.) 

Eiterige  Infiltration  der  Arachnoides  am  Chiasma,  an  der 
Brücke,  an  Stirn-  und  Schl&fenlappen. 

Eiteriger  Nasenkatarrh,  doppelseitige  eiterige  Mittel- 
ohrentzündung. 

Rachenmandel  wulstig. 

Milz  nicht  vergrößert. 

17.  Alois  Ft.,  4  Jahre  alt,  erkrankt  17.  IV.,  f  1.  V.,  Ob- 
duktion  8.  V.  05.      (Knappschaftslazarett   Königshütte.) 

Leptomeningitis  purulenta  praecipue  basilaris. 

Pyocephalus. 

Empyem  beider  Highmorshöhlen. 

Otitis  media  purulenta  duplex. 

Eachentonsille  vergrößert,  mit  Schleim  bedeckt. 

Milz  nicht  vergrößert. 

Bronchopneumonie  im  rechten  Unterlappen. 

18.  Budolf  BL,  2  Jahre  alt,  erkrankt  27.  IV.,  f  I.V.,  Ob- 
duktion  4.  V.  05.      (Knappschaftslazarett   Königshütte.) 

Gut  genährte  männliche  Kinderleiche. 

Schädelhöhle,  An  der  Oehimbasis  um  die  Brücke,  das  Infundi- 
bulum  und  die  Sehnervenkreuzung  dicker,  schmutz^  gelbgrauer  Eiter 
in  den  Maschen  der  weichen  Hirnhaut.  Über  und  um  die 
Hypophysis  freier  Eiter,  ebenso  um  den  rechten  und  linken  N. 
oculomotorius  und  um  beide  Carotiden.  Auch  an  der  Kon- 
vexität im  Bereich  beider  Stirnlappen  längs  den  Furchen  eiterige  In- 
filtration. 

Hirnhöhlen  etwas  erweitert,  mit  Eiter  geftlllt,  der  auch  die 
Adergeflechte  durchsetzt. 

Das  rechte  Ohr  ohne  Veränderungen,  das  linke  enthält  in 
der  Paukenhöhle  und  den  Warzenfortsatzzellen  reichliches  schleimig- 
eiteriges  Sekret,  die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  und  das  Trommelfell 
sind  sehr  stark  gerötet  und  geschwollen.  In  beiden  Ohrtrompeten,  links 
mehr  wie  rechts,  schleimig-eiteriger  Inhalt. 
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Siebbeinzellen  nnd  Stirnhöhlen  ohne  Veränderung. 

Die  Schleimhaut  der  Nase  etwas  gerötet,  wenig  geschwollen.  Die 
Schleimhaut  beider  Oberkieferhöhlen  geschwollen  und  mit  zähem, 
gelblichem,  schleimigem,  zum  Teil  sulzigen  Sekret  bedeckt. 

Die  Kachenmandel  stark  geschwollen,  sehr  feucht,  mit  dickem, 
graugelblichem  Schleim  bedeckt.  Beim  Durchschneiden  quillt  auf 
Druck  ziemlich  reichliches,  dickes,  gelbes  Sekret  hervor. 

Die  rechte  Gaumenmandel  gar  nicht,  die  linke  ein  wenig 
geschwollen.  Die  Lymphdrüsen  am  Halse  und  Nacken  weit  über 
bohnengroß,  markig  geschwollen  und  stark  gerötet. 

Kehldeckel  eingerollt  und  etwas  verdickt 

Brusthöhle.     Herz  trübe,  Klappen  ohne  Veränderung. 

Lungen  lufthaltig,  stark  gebläht,  zum  Teil  mit  interstitiellem 
Emphysem,  in  den  Bronchien  etwas  vermehrtes  Sekret. 

Bauehhöhk.    Nieren  trübe. 

Oekrösedrüsen  bis  über  Bohnengröße  geschwollen,  besonders 
in  der  Klappengegend.    Peyersche  Haufen  ebenfalls  geschwollen. 

19.  Karle  Pr.,  4  Jahre  alt,  erkrankt  30.  IV.,  f  3.  V.,  Ob- 
duktion  4.  V.  05.     (Knappschaftslazarett  Königshütte.) 
Ziemlich  gut  genährtes  weibliches  Kind. 

SchädeihöhJe.  Nach  Herausnahme  des  Gehirns  sammelt  sich  in 
der  hinteren  Schädelgrube  ein  Eßlöffel  einer  trüben,  gelben  Flüssig- 
keit an.  Der  Hirnanhang  ist  trübe  auf  dem  Durchschnitt.  Das 
Trigeminusganglion  beiderseits  ist  mit  trüber,  graugelber  Flüssig- 
keit durchtränkt  und  ebenso  seine  3  Äste.  Das  Perineurium  des  N. 
oeculomotorius  beiderseits  sehr  rot.  Beide  Sinus  cavernosi 
dnrch  graurötliche  Thromben  verstopft.  Die  übrigen  Sinus  enthalten 
flüssiges  Blut,  Blut-  und  Speckgerinnsel. 

Die  rechte  Paukenhöhle  und  der  Warzenfortsatz  trocken, 
ebenso  das  Trommelfell,  und  ohne  Veränderung,  ebenso  das  linke  Ohr. 
Siebbeinzellen,  Oberkieferhöhlen  ohne  Veränderung. 
Das  die  Spalten  und  Löcher  der  Schädelbasis  durchsetzende  und 
omgebende  Gewebe,  insbesondere  die  Gegend  des  Foram.  lacerum 
i n f . ,  sowie  der  Canal.  caroticusist  ungemein  feucht,  das  Mark  des 
Keilbeinkörpers  von  grauroter,  trüber,  weicher  Beschaffenheit, 
Keilbeinhöhle  nicht  deutlich  entwickelt. 

Rachentonsille  ungemein  stark  geschwollen,  ebenso  die  hintere 
obere  Eachenwand.  Der  ganze  Eachen  mit  dickem,  zähem,  zum 
Teil  gelblichem,  zum  Teil  glasigem  Schleim  gefüllt.  Lymphdrüsen 
am  Halse  und  Nacken  erheblich  geschwollen,  gerötet  und  sehr  feucht. 
An  der  Gehirnbasis  in  der  Gegend  des  Infundibulum,  der  Seh- 
nervenkreuzung  und  am  Anfangsteil  der  Brücke  mäßig  reichliche  Eiter- 
Infiltration,  ebenso  an  der  Unterfläche  der  Schläfenlappen,  ebenso  am 
Oberwurm  des  Kleinhirns.  An  der  Konvexität  an  mehreren  Stellen 
eiterige  Flecke.  Die  Syl  vi  sehen  Gruben  beiderseits  eben  erkennbar 
wenig  eiterig  infiltriert,  besonders  am  Anfangsteil.  Flüssigkeit  in  den 
Ventrikeln  nur  wenig  vermehrt,  deutlich  trübe.     Ependym  glatt. 
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Brusthöhle,     Thymus  gut  erhalten,  groß. 

Herzmuskulatur  sehr  trübe,  Klappen  ohne  Veränderung. 

Lungen  lufthaltig,  sehr  blutreich. 

Batichhöhle.  Milz  8Y2  :  &  :2  cm,  sehr  weich,  auf  der  Schnittfl&che 
von  grauroter  Farbe,  Lymphknötchen  gut  sichtbar. 

Lymphdrüsen  des  Gekröses  und  an  der  Leberpforte  und 
an  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  geschwollen  und  gerötet. 

Peyersche  Haufen  und  Einzelknötchen  des  Dünndaims 
geschwollen. 

Nieren  vergi*ößert,  trübe. 

Lymphdrüsen  an  der  Teilungsstelle  der  Aorta  geschwollen  und 
stark  gerötet. 

Schleimhaut  des  Mastdarms  etwas  geschwollen,  Einzelknötchen 
des  Dickdarms  deutlich  sichtbar. 

Blase  und  Genitalien  ohne  Verändenmg. 

Gelenke  frei. 

aO.  Eliaabeth  Or.,  3  Jahre  alt,  erkrankt  3.  V.,  f  4.  V-,  Ob- 
duktion 5.  y.  05.     (Knappschaftslazarett  Königshütte.) 

Sehr  gut  gen&hrtes  weibliches  Kind  mit  auffallend  fleckigerRö- 
tung  an  den  Beinen,  den  Leistenbeugen,  und  in  geringerem  Grade 
am  Rumpf.  Im  Bereich  der  großfleckigen  Bötung  an  den  Beinen,  aber 
auch  an  Stellen,  wo  diese  Rötung  nicht  ausgesprochen  ist,  z.  B.  an 
den  großen  Labien  und  dem  Venusberg  sieht  man  scharf  umschriebene 
hochleuchtende,  rote  punktförmige  Fleckchen,  welche  auf  dem  Durch- 
schnitt bei  Druck  nicht  verschwinden.     Gelenke  frei. 

Schädeihöhle.  Die  Arachnoides  der  Basis  ist  vom  Ihfiindi- 
bulum  nach  rückwärts  seitlich  der  Brücke  um  die  Gehirnnerven  bis 
zum  N.  vagus  gering  eiterig  infiltriert,  am  stärksten  und  dichtesten  am 
Oberwurm  des  Kleinhirns. 

Die  Oberfläche  des  Gehirns  ist  auffallend  trübe,  im  Verlauf 
der  Furchen  sieht  man  hier  und  da  eiterige  Flecken  und  Streifm. 
Die  Gefäße  sind  zur  halben  Rundung  gefüllt 

In  den  Hirnhöhlen  keine  nennenswerte  Vermehrung  der  Flüssig* 
keit.  Hirnrinde  deutlich  trübe,  stellenweise  leicht  rosarat  und  ge- 
quollen. 

Der  Hirnanhang  ist  trübe  und  sehr  feucht.  Die  Durchtritts- 
stelle  der  linken  Carotis  durch  die  Dura  ist  stark  mit  Eiiter  um- 
geben. Die  im  linken  Sinus  cavernosus  verlaufenden  Nerven 
und  das  linke  Trigeminus-Ganglion  stark  trübe,  wässerig  durchtr&nkt. 
Diese  Durchtränkung  setzt  sich  fort  längs  der  Trigeminusäste  nach 
abwärts  zwischen  harter  Hirnhaut  und  Schädelgrund  und  noch  weiter. 

Die  Schleimhaut  der  linken  Paukenhöhle  ist  erheblidi 
geschwollen  und  gerötet,  mit  zähem,  trübem  Schleim  bedeckt.  In  den 
Warzen fortsatzzellen  befindet  sich  reichlich  fast  völlig  klare,  faden- 
ziehende  Flüssigkeit. 

Rechts  ist  das  Mittelohr  und  Labyrinth  sehr  fencht,  die 
Warzenfortsatzzellen  kaum  sichtbar  gerötet. 
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Die  äußeren  Nasen  Öffnungen  etwas  wund,  in  der  Nase 
etwas  eiteriges  Sekret,  die  Nasenmuscheln  gerötet,  mäßig  ge- 
schw/>llen,  besonders  links. 

Das  Knochenmark  des  Keilbeinkörpers  ist  sehr  weich,  von 
trüber  grauroter  Farbe. 

Siebbeinzellen  und  Oberkieferhöhlen  ohne  Veränderung. 

Rachentonsille  und  Tuben wulst,  besonders  der  linke,  un- 
gemein stark  gerötet  und  geschwollen,  mit  dickem,  zähem  Schleim  be- 
deckt, der  den  ganzen  Schlundkopf  ausfüllt.  Die  einzelnen  Lymph- 
knötchen  deutlich  sichtbar. 

Alle  bisher  angeführten  Teile  der  Schädelbasis 
zeigen  deutlich  sieht-  und  demonstrierbar  auf  der 
linken  Seite  eine  erheblich  feuchtere  Beschaffenheit 
als  rechts. 

Die  Lymphdrüsen  des  Halses  und  Nackens  bis  zu  Bohnen- 
größe geschwjoUen,  von  markiger  Beschaffenheit  und  gerötet.  Von  der 
Schnittfläche  quillt  allenthalben  reichlich  dünnflüssiger,  grauer  Saft 
hervor. 

Bauchhöhle,  Die  Lymphdrüsen  in  beiden  Achselhöhlen  und 
Leistenbeugen,  besonders  die  letzteren,  erbsen-  bis  bohnengroß,  des- 
gleichen sind  die  Drüsen  des  Gekröses  zum  Teil  bis  pöaumen- 
groß,  und  zeigen  die  letzteren  in  der  Ileo-Coecalgegend  stellenweise 
trübe  trockene,  zum  Teil  weichere  käsige  Herde.  Wurmfortsatz 
10  cm  lang  mit  verdickter,  stark  geröteter  Serosa  und  zarten  zottigen 
Adhäsionen. 

Milz  Siby^'^y^i  ^^^  dunkelblauroter  Farbe,  weich,  auf  der 
Schnittfläche  quillt  die  Pulpa  zerfließend  vor,  Milzknötchen  sehr  deut- 
lich sichtbar  und  vergrößert. 

An  der  Vorderfläche  des  rechten  Leberlappens  eine  zehnpfennig- 
stückgroße  Adhäsion  mit  dem  Netz. 

Beide  Nieren  sehr  blutreich,  dabei  deutlich  trübe,  in  der  rechten 
Niere  in  einem  Markkegel  ein  submiliares  Fibrom.  Einige  retro- 
peritoneale  Drüsen  geschwollen. 

Peyersche  Haufen  etwas  geschwollen. 

Der  proximale  Teil  desProc.  vermiformis  zeigt  mäßig  stark 
geschwollene,  schwärzlich  gefkrbte,  der  distale  stark  markig  geschwol- 
lene und  gerötete  Schleimhaut 

Brusthöhle.     Thymus  auffallend  groß. 

Lungen  frei,  nur  die  Spitze  des  rechten  ünterlappens  leicht  an- 
gewachsen. Pleiu'a  überall  feucht,  glatt,  glänzend.  Lungen  lufthaltig. 
Lymphdrüsen  an  der  Teilungsstelle  der  Luftröhre  geschwollen,  zum 
Teil  mit  kleinen  käsigen  Herden  durchsetzt,  desgleichen  die  Lymph- 
drüsen an  der  rechten  Lungenwurzel.  Die  käsigen  Herde  sind  hier 
liberall  fest  und  trocken. 

Herz  etwas  trübe  und  weich. 

Bakteriologische  kulturelle  Untersuchung  (Professor 
V.  Lingelsheim): 
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Rachentonsille      1  Diplococcus   intracellnlaris  und  Sta- 
Linkes  Mittelohr  j       phylococcus. 
Milz:  Staphylokokken  (Reinkultur). 
Keübeinkörper       )  gteril 
Halslymphdrtisen  j 

21.  BobertSe^  19  Jahre  alt,  erkrankt  14.IIL,  f  4.  V.,  Ob- 
duktion 6.  V.  05.     (Knappschaftslazarett  Königshütte.) 

Schlank  gebaute  magere  männliche  Leiche. 

Die  ganze  Körperhaut  zeigt  Lanugo-ähnliche,  weiche,  farblose  Be- 
haarung. 

Schädelhöhle,  Leptome  ningitis  purulenta.  Pyocepbaliis 
chron. 

(Demonstration  der  Occipitalinzision  zur  Eröfinung  des 
Subarachnoidealraumes  zwischen  Kleinhirn  und  verlängertem  Mark.) 

Rachenmandel  vergrößert,  von  blaßgraugelblicher  Farbe. 

Brusthöhle,  Thymus  in  zwei  wohl  ausgebildeten  Zipfeln  vorhandezu 

In  der  Brusthöhle  kein  fremder  Inhalt. 

Herzbeutel  im  Bereich  des  linken  Herzohres  adhärent,  Epi- 
cardium  allenthalben,  besonders  über  der  rechten  Kammer  and  dem 
rechten  Vorhof  sehnig  verdickt. 

Herz  etwas  kleiner  als  die  Faust,  von  fester  Konsistenz  und 
bläulicher  Farbe.     Rechte  Kammer  etwas  vergrößert. 

Linke  Lunge  überall  lufthaltig,  Pleura  feucht,  glatt,  gl&nxend, 
nur  hinten  unten  einige  geringe  Blutungen  in  und  unter  der  Pleura 
im  Lungengewebe. 

Rechte  Lunge  lufthaltig;  beide  Lungen  stark  gebläht,  in  den 
Bronchien  schleimig- eiteriges  Sekret. 

In  den  vergrößerten  Lymphdrüsen  der  rechten  Lungenwnrzel  große 
verkalkte  käsige  Herde,  kleinere  gleicher  Art  in  einer  Lymphdrüse  an 
der  Bifurkation  der  Trachea. 

Mesenteriale,  retroperitoneale,  Hals-,  Achselhöhlen-,  Leistenbeogen-f 
RosenmüUersche  Lymphdrüsen  geschwollen,   von   grauroter  Farbe. 

Batichhöhle,     In  der  Bauchhöhle  kein  fremder  Inhalt. 

Harnblase  stark  gefüllt,  überragt  die  Symphyse  um  Handbreite. 

Milz  mäßig  stark  vergrößert,  mit  glatter,  blaugrauer  Oberfläche 
und  weicher  Beschaffenheit.  Knötchen  deutlich  geschwollen  und  sicht- 
bar.    Pulpa  dunkelgraurot,  leicht  verquollen. 

Beide  Nieren  dunkelblaurot,  kolossal  blutreich,  in  der  Grenz- 
schicht etwas  trübe  und  leicht  gelblich. 

Schleimhaut  des  Magens  und  Darms  ohne  Veränderung. 

Hoden  ohne  Veränderung. 

Rechtes  Kniegelenk  ohne  Veränderung. 

22.  Franz  Ka.,  29  Jahre  alt,  erkrankt  1.  V.,  f  7.  V.,  Ob- 
duktion 8.  V.  05.     (Knappschaftslazarett  Beuthen.) 

Aus  der  Krankengeschichte:  3.  V.  05:  Auf  dem  ganzen  Körper 
zerstreut,  hauptsächlich  am  Halse,  an  Brust  und  Bauch,  sowie  an  d«* 
Streck-  und  Längsseite  der  Arme,  weniger  an  den  Unterschenkeln  und 
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Füßen  bl&ulich  gefärbte,  nicht  erhabene  Stellen,  die  auf  Druck  nicht 
verschwinden. 

Rötung  der  Rachenschleimhaut  wenig  ausgeprägt. 

5.  V.  Die  Rötung  der  Rachenschleimhaut  ist  intensiver  geworden, 
Fat.  zeigt  Fieberphantasien,  Bewußtsein  ist  gestört.     Temp.  S8,4  ^. 

Lumpalpunktion  (4.  V.)  positiv  (Diplococc.  intracell.). 

Sehnenrefleze  stark  herabgesetzt,  zuweilen  ganz  fehlend.  — 

Sektion:  Mittelgroße,  sehr  muskulöse  m&nnliche  Leiche. 

SchäddhöhU.  Eiterige  Hirnhautentzündung  an  der  Sehner- 
venkreuzung und  an  der  Brücke.  Am  Unter-  und  Oberwurm  des  kleinen 
Oehims  reichlich  Eiter,  ebenso  im  Subarachnoidealraum  zwischen  Klein- 
hirn und  verlängertem  Mark.  Die  Scheide  beider  Nn.  oculomotorii 
und  trochleares  dick  eiterig  infiltriert ;  die  Himhöhlen  erweitert,  im 
rechten  ünterhom  eine  geringe  Menge  Eiter.  Im  Sinus  cavernosus  beider- 
seits Blut-  und  Speckgerinnsel.  Bei  Druck  auf  die  Trigeminus- 
ganglien  quillt  aus  diesen  reichlich  deutlich  Eiter  heraus.  Die  Wand 
der  großen  Halsschlagader  im  Sinus  ohne  wesentliche  Veränderungen. 
Die  harte  Hirnhaut  über  dem  Hirnanhang  mit  Eiter  bedeckt,  der 
Hirnanhang  selbst  ungemein  stark  gerötet  und  an  seinem  Stiel  hämor- 
rhagisch eiterig  gef^bt.  Nach  Entfernung  des  Himanhangs  zusammen 
mit  der  Rücklehne  des  Türkensattels  zeigt  sich  das  Periost  des  Türken- 
sattels gerötet  und  sehr  feucht.  Die  Auskleidung  des  unter  dem  Türken - 
sattel  liegenden  Teiles  der  Reilbeinhöhle  ist  zart,  trocken  und 
ohne  fremden  Inhalt.  Auch  die  Siebbeinzellen  sind  vollständig 
trocken  und  ohne  fremden  Inhalt,  ebenso  die  Stirnhöhlen.  Die 
spongiöse  Substanz  der  rechten  Felsenb6inp3rramide  ist  auffallend  feucht. 
Die  Schleimhaut  der  rechten  Paukenhöhle  zart  und  ohne  Verän- 
derungen, das  Trommelfell  im  vorderen  oberen  Quadranten  trübe 
und  verdickt  (alt),  desgleichen  die  Schleimhaut  der  Tube  grauweiß 
verdickt,  nicht  gerötet.  Die  Warzenfortsatzzellen  ohne  Verände- 
rungen. Links  dagegen  ist  in  den  Warzenfortsatzzellen  reich- 
lich Flüssigkeit  von  klarer  Beschaffenheit,  desgleichen  ist  die  linke 
Paukenhöhlenschleimhaut  etwas  gerötet  und  enthält  ver- 
mehrte, klare  Flüssigkeit.  Das  Trommelfell  ist  auch  hier,  aber 
in  ganzer  Ausdehnung,  milchig  trübe,  sehr  feucht.  Es  wird  längs  des 
linken  2.  Tiigeminusastes  nach  vom  durch  die  Knochen  mit  dem  Meißel 
durchpräpariert,  wobei  auch  die  vordersten  Teile  der  linken  Keil- 
beinhöhle eröffnet  werden,  wobei  sich  zeigt,  daß  sie  eine  stark 
gerötete,  feuchte  Schleimhaut  besitzen.  Die  ganze  Knochensubstanz 
der  Schädelbasis,  welche  auf  diesem  Weg  der  Präparation  schicht- 
weise entfernt  wird,  ist  auffallend  und  deutlich  feucht  durch- 
tr&nkt  Auf  der  rechten  Seite  wird  genau  in  derselben  Weise  vor- 
^gangen  und  dabei  konstatiert,  daß  auch  hier  die  Spitzen  der 
Xeilbeinhöhle  besonders  an  der  medialen  Fläche  erheblich  ge- 
rötet und  mit  einigen  Tropfen  flüssigen  Eiters  gefUllt  sind.  Auch 
rechts  sind  die  Knochen  auffallend  feucht  und  wässerig.  Es  wird 
dann  der  Keilbeinkörper  zusammen  mit  der  stark  dunkelblaurot  ge- 
flElrbten,   geschwollenen   und  mit   zähem  Schleim  bedeckten  Rachen- 
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tonsille  entfernt.  Dabei  siebt  man,  daß  der  ganze  Bachen  dunkel- 
blaurot  geftrbt  und  mit  dickem  schleimigen  Sekret  bedeckt  ist.  Die 
Nasenschleimhaut  in  den  vorderen  Abschnitten  blaßgranrot,  in 
den  hinteren  Abschnitten  etwas  gerötet.  Vorn  fast  frei  von  Sekret, 
enthält  sie  in  den  hinteren  Abschnitten  geringe  Mengen  schleimig- 
eiterigen  Sekretes,  das  nach  der  Bachenhöhle  zu  an  Stärke  znnimmt. 
Die  Schleimhaut  der  Highmorshöhlen  etwas  gerötet,  ohne  fremden 
Inhalt.  Die  Halslymphdrüsen  geschwollen,  die  Gaumenman- 
deln wenig  geschwollen  und  gerötet,  die  ganze  hintere  Rachen- 
wand  dunkelblaurot,   ebenso  die  Zunge,   Zungentonsille  gesehwollen. 

BrtisthöhU.  Die  Thymusdrüse  in  deutlich  erkennbaren  blau- 
roten, 9  cm  langen  und  1 — 3  cm  breiten  Zipfeln  vorhanden.  Lungen 
frei  in  der  Pleurahöhle. 

Das  Herz  größer  als  die  Faust,  rechter  Vorhof  und  rechte  Kammer 
strotzend  mit  dickem,  schwarzem  Blut  gefüllt,  die  rechte  Kammer  etwBS 
hypertrophisch  und  erweitert,  ebenso  die  linke  in  geringem  Grade,  die 
Muskulatur  trübe,  die  Klappen  ohne  Veränderungen.  Die  Spitze  der 
linken  Lunge  zeigt  neben  einer  älteren,  etwas  eingezogenen  grauen 
Narbe  frische  fibrinöse  Beschläge  und  fühlt  sich  in  wallnufigroBer  Aus- 
dehnung wie  Leber  an.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  das  Gewebe  luft- 
leer, kömig,  dabei  aber  sehr  feucht,  und  es  treten  auf  den  Schnitt- 
flächen zahlreiche,  den  Lufbröhrenästchen  entsprechende  graue  Punkte 
auf.  Die  großen  Luftröhrenäste  dieser  Gegend  enthalten  dicken 
eiterigen  Schleim.  In  der  Mitte  des  ganzen  luftleeren  Abschnittes 
dicht  unter  dem  Brustfell  ein  hanfkomgroßer,  schiefrig  indurierter,  mit 
etwas  Kalk  durchsetzter  Herd. 

Bauchhöhle.  Harnblase  steht  2  Handbreit  oberhalb  der  Symphyse. 

In  der  Bauchhöhle  kein  fremder  Inhalt,  im  Gekröse  einige  narbige, 
alte,  graue,  strahlige  Züge,  die  Lymphdrüsen  des  Gekrctees  linsen-  bis 
kleinbohnengroß,  von  grauroter  Farbe. 

Beide  Nieren  sehr  groß  und  trübe.  Die  retroperiionealen 
Lymphdrüsen  bilden  längs  der  Bauchschlagader  eine  Kette  von  durch- 
schnittlich über  linsengroßen  blauroten  Drüsen.  Die  Leistenbeugen- 
drüsen  beiderseits  über  bohnengroß  geschwollen.  Hoden  ohne  Ver- 
änderungen. Die  Pey ersehen  Haufen  geschwollen.  Leber  sehr 
blutreich,  acinöse  Zeichnung  ziemlich  gut  sichtbar.  Milz  mäßig  staric 
geschwollen. 

28.  Alois  So.,  8  Jahre  alt,  erkrankte  am  2.  Mai  mit  Kopf- 
schmerzen, Erbrechen  und  Kältegefühl,  Temperatur  bei  der  Aufiaahme 
am  3.  Mai  38,5^,  Puls  116,  Kopf  nach  liinten  gebeugt,  deuthche 
Nackensteifigkeit.  Kein  Herpes.  Punktion  im  3.  Lumbalraum  ergibt 
ca.  45  ccm  eiterig  getrübte  Flüssigkeit,  danach  Temperaturabfall  anf 
37,8  •,  ruhig.  6.  V.  Krampfanfall,  einzelne  Zuckungen,  ohne  Besümong. 
118<>  nachm.  tot  Obduktion  8.  V.  05.  (Knappschaftslazarett 
Zabrze.) 

Blasses  mageres  männliches  Kind  mit  blauen  Fingernägeln  and 
Spitzfußstellung. 
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SehädeOiöhle.  Die  weiche  Hirnhaut  der  Konvexität  beider- 
seits eiterig  infiltriert.  An  der  Basis,  besonders  an  der  Sehnerven- 
kreuznng,  und  am  Anfangsteil  der  Sylvischen  Grube  dicke  Eitermassen, 
in  der  Sylvischen  Grube  selbst  geringere  Eitermengen.  Nach  Heraus- 
nahme des  Gehirns  sammelt  sich  in  der  hinteren  Schadelgrube  reichlich 
trübe  Flüssigkeit.  Die  sämtlichen  Nervenstämme  der  Basis  reichlich 
eiterig  umgeben,  ebenso  die  harte  Hirnhaut  über  dem  Hirnan- 
hang,  desgleichen  das  Trigeminusganglion  beiderseits.  Desgleichen 
ist  um  den  N.  trochlearis  herum  dicke  eiterige  Infiltration  längs 
des  Sinus  cavernosus.  Das  rechte  Mittel  oh  r  feucht.  Das  Labyrinth 
ohne  Veränderung.  Die  linke  Paukenhöhle  leicht  gerötet,  feuchter 
als  normal.  In  der  Tube  etwas  flüssiger  Eiter.  Das  Labyrinth  ent- 
hält reichlich  Eiter.  Die  Schleimhaut  der  vordersten  Siebbeinzellen 
ist  gerötet  und  enthält  wenig  leicht  gelbliche,  klare  Flüssigkeit.  In 
beiden  Keilbeinhöhlen  etwas  gerötete,  in  den  hinteren  Abschnitten 
mit  reichlich  Eiter  bedeckte  Schleimhaut.  Eachentonsille  und 
Gaumentonsille  enorm  geschwollen,  mit  dickem,  zähem,  schleimig- 
eitrigem Sekret.     Die  Bursa  pharyngea  schwärzlichblau  gefärbt. 

24«  Anna  Gr.,  6  Jahre  alt,  erkrankte  am  3.  Mai  mit  Er- 
brechen und  Kältegefühl.  Temperatur  bei  der  Aufnahme  am  4.  Mai  38,2^. 
Puls  124.  Deutliche  Nackensteifigkeit,  kein  Herpes,  kein  Schielen. 
Punktion  im  3.  Lumbairaum  ergibt  ca.  30  ccm  stark  getrübte  Flüssig- 
keit, danach  Temperatur  auf  37,5  •  gefallen,  ruhig.  6.  V.  mittags  Er- 
stickungsanfall. EswerdengroßeMengeneiterigenSchleims 
aus  dem  Schlund  entfernt.  11^  abends  tot  Obduktion 
8.  V.  05.     (Knappschaftslazarett  Zabrze.) 

Mäßig  kräftig  gebautes  weibliches  Kind,  Spitzfußstellung,  Hände 
in  Adduktion,  Fingernägel  blau. 

Schädeihöhle.  Die  weiche  Haut  der  Konvexität  unregelmäßig 
eiterig  infiltriert;  an  der  Basis  hauptsächlich  an  der  Kreuzung  der 
Sehnerven  und  am  Oberwurm  und  über  der  Sylvischen  Grube.  Die 
harte  Hirnhaut  im  Bereich  des  Himanhangs  mit  zarten,  ganz 
frischen  blutigen  Auflagerungen  versehen.  Die  Trigeminusgang- 
1  i  e  n  beiderseits  erheblich  eiterig  durchsetzt.  Beim  Aufschneiden  des 
Hirnanhangs  entleert  sich  aus  ihm  eine  wasserklare,  gallertartige 
Masse  aus  seiner  Mitte.  Keilbeinhöhlen  voll  Eiter.  Die  Bachen- 
tonsille  ganz  kolossal  geschwollen,  mit  ganz  zähem,  teils  glasigem, 
teils  eiterigem  Schleim  bedeckt. 

Brusthöhle,  Thymus  deutlich  in  2  Zipfeln  vorhanden,  8  cm 
lang.  Herzmuskel  kräftig,  etwas  tiübe.  Linke  Lunge  lufthaltig 
überall;  in  der  Luftröhre  etwas  schleimiger  Inhalt.  Im  rechten 
Bronchus  ziemlich  reichlich  schleimig  -  eiteriges  Sekret,  einige  Ab- 
schnitte der  rechten  Lunge  atelektatisch.  Die  Halslymph- 
drüsen, die  Achseldrüsen  und  die  Leistendrüsen  sind  ge- 
schwollen. 

Bauchhöhle.  Die  Gekrösdrtisen  durchschnittlich  linsen-  bis  erbsen- 
groß. Die  Milz  S^/^  cm  lang,  4:^^  cm  breit.  Die  Schnittfläche  grau- 
rot, etwas  geschwollen,  die  Lymphknötchen  nur  wenig  geschwollen. 
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Die  Leber  ist  sehr  blatreich,  sonst  ohne  wesentliche  Verände- 
rungen. Die  retroperitonealen  Drüsen  durchschnittlich 
linsen-  bis  erbsengroß,  von  blaßgrauer  Farbe.  Linke  Niere  sehr 
blutreich,  trübe,  in  der  Grenzschicht  leicht  gelblich;  rechte  Niere 
ebenso,  im  rechten  Becken  etwas  rahmige,  flockige  Flüssigkeit.  In 
der  Harnblase  trüber  Urin.  Die  Schleimhaut  des  Dünndarms  ober- 
halb der  Klappe  etwas  gerötet.  Die  Pey ersehen  Haufen  nicht  ge- 
schwollen. 

26.  Max  KiLy  1  Jahr2  Monatealt,  erkrankteamS.  April 
mit  allgemeiner  Schwäche.  Temperatur  bei  der  Aufnahme  am  11.  Apnl 
39,4^.  Ausgesprochene  Nackensteifigkeit.  Schmerzen  beim  Versuch 
den  Kopf  zu  beugen.  Punktion  im  3.  Lumbalraum  ergibt  ca.  10  ccm 
nicht  ganz  klarer  Flüssigkeit.  17.  IV.  Temperaturabfall  auf  37,4  • 
ruhig.  Herpes.  7.  V.  tot.  Obduktion  8.  V.  05.  (Knappschafts- 
lazarett  Zabrze.) 

Schädeihöhle.  Der  ganze  Himstamm  in  dicken  Eiter  eingebettet,  in 
geringeren  Mengen  befindet  sich  Eiter  am  Oberwurm.  Auf  dem  Hori- 
zontaldurchschnitt zeigen  sich  die  Höhlen  enorm  erweitert  und  mit 
sulzigem,  gelbem  Eiter  gefüllt.  Die  Venen  des  Epend^nns  enorm  er- 
weitert in  Form  von  dicken  Strängen.  In  der  Vena  magna  Galeni 
ein  fester  Thrombus.  Linkes  Ohr  voll  Eiter,  im  rechten  Ohr  viel 
weniger,  beide  Trommelfelle  trübe.  Die  Rachentonsille  ganz  er- 
heblich geschwollen,  mit  zähem,  zum  Teil  glasigem,  zum  Teil  eiterigem 
Schleim  in  den  Krypten.  Die  Lymphdrüsen  am  Hals  sind  fast 
bis  zu  Pflaumen  große  geschwollen. 

26.  Florentine  PL,  ö^/g  Jahre  alt,  erkrankt  14.  IV.,  f  9.  V., 
Obduktion  10.  V.  05.  (Knappschafts lazarett  Königs- 
hütte.) 

(Aus  der  Krankengeschichte:  Prognosis  infaustissima,  daher  am 
5.  V.  Exstirpation  der  Rachentonsille  und  am  6.  V.  05 
Occipitalinzision  in  der  von  mir  angegebenen  Weise,  d.h.  1  cm 
lange  Durchtrennung  des  Ligam.  atlanto-occipitale  mit  nachfolgender 
Drainage.     Vorübergehende  Besserung.) 

Abgemagertes  weibliches  Kind.    Spitzin£stellung  links. 

Schädelköhle,  Konvezitäts-Meningitis  rechts,  Basilar- 
meningitis  beiderseits. 

Li  der  Mittellinie  der  Verbindung  des  Nackens  mit  dem  Hintei^ 
köpf  eine  5  cm  lange  Wunde,  die  sidi  trichterförmig  nach  der  Tiefe 
zu  verengt  und  in  einem  etwa  1  cm  langen  Schlitz  das  Ligam.  atlanto- 
occipitale  und  die  ihm  fest  anliegende  Dura  mater  und  Arachnoides 
eröffnet.  Aus  der  Wunde  hangt  ein  feuchter  Ghizestreifen  herans,  der 
den  Schlitz  ^/^  cm  weit  offen  hält.     Die  Wunde  sieht  gut  aus. 

Nach  Herausnahme  des  Gehirns  sanmielt  sich  in  der  hinteren 
Schadelgrube  reichlich  eiterige  Plüssigkeit.  GroBer  Pyocephalus. 
Zwischen  rechter  Carotis  und  der  seitlichen  Türkensattelwand  befind« 
sich  im  Sinus  cavernosus  dicker,  fester  Eiter. 
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Die  Nerven  der  Hirnbasis  eiterig  durchsetzt,  besonders  die 
Trigemini. 

Die  Schleimhaut  der  rechten  Keilbeinhöhle  ganz  leicht  ge- 
rötet und  mit  Spuren  eines  zarten  gelblichen  Schleims  bedeckt.  Am 
Grunde  der  rechten  Keilbeinhöhle  sieht  man  2  ungemein  zarte,  parallel 
laufende  Fissuren,  durch  die  man  auf  Druck  auf  die  Umgebung  leicht 
blutig  gefärbte  Flüssigkeit  hervorpressen  kann.  Im  Rostrum,  das 
knorpelig  sich  zwischen  die  beiden  Hälften  der  Keilbeinhöhle  fort- 
setzt, befindet  sich  eine  schmale,  dem  Ventricul.  septi  pellucidi  ähnliche 
Höhle  mit  aufgelockerter,  weicher,  stark  geröteter  Schleimhaut,  welche 
frei  verschieblich  ist.  Dieser  die  Höhle  enthaltende  knorpelige  Vor- 
sprung setzt  sich  kontinuierlich  fort  in  den  knorpeligen  Teil  des 
Pflugscharbeines. 

Beide  Mittelohren  mit  schleimigem,  rötlich-gelbem  Sekret 
gefüllt.  Links  in  den  Bogengängen  dicker  gelber  Eiter  in  ge- 
ringer Menge.  Die  linke  Tube  etwas  geschwollen,  mit  zähem,  gelb- 
lichem Sekret. 

B.achentonsille  groß,  geschwollen,  die  mittleren  Partien  durch 
Operation  entfernt,  der  Best  hämorrhagisch  durchsetzt,  mit  dickem, 
zähem,  glasigem  Schleim  bedeckt. 

Allgemeine,  nicht  entzündliche  Lymphdrüsenschwellung. 

Chronische  Enteritis  nodularis  pigmentosa. 

MäHig  dtarke  Schwellung  dei-  Milz. 

Chronische  parenchymatöse  Nephritis. 

Etwas  trübe  Leber. 

27.  Julia  IiTL,  3  Jahre  alt,  erkrankt  4.  IV.,  f  8.  V.,  Ob- 
duktion 10.  V.05.     (Knappschaftslazarett  Königshütte.) 

(Aus  der  Krankengeschichte:  8.  V.  Schielt  links,  Bulbi  in  be- 
ständiger Rotation.     6.  V.  Entfernung  der  Bachen tonsille.) 

Etwas  abgemagertes  weibliches  Elind. 

ScMdelhohU.  Bei  Herausnahme  des  Gehirns  reißt  dasselbe  ein  und 
läßt  reichlich  leicht  trübe,  dünnwässerige  Flüssigkeit  aus  den  Ventrikeln 
ausfließen.  Am  Chiasma,  der  Brücke  und  dem  verlängerten  Mark  und 
beiderseits  flügeiförmig  auf  die  Basis  des  Kleinhirns  übergehend  ist  die 
Arachnoides  dick,  graugelb-eiterig  infiltriert,  desgleichen  auf  dem  Ober- 
wurm. Außerdem  sieht  man  sehr  deutlich  in  diesen  Teilen  und  am  An- 
fangsteil der  Fossa  Sylvii  die  Arachnoides  milchig  trübe  und  verdickt. 

Die  Ventrikel  ad  maximum  erweitert  durch  eine  mit  zum  Teil 
grauen,  zum  Teil  gelb-eiterigen  Flocken  untermischte  Flüssigkeit,  ins- 
besondere sind  die  Adergeflechte  von  dickem  Eiter  wie  von  einer 
Membran  eingehüllt.   Sämtliche  Nerven  der  Basis  von  Eiter  umgeben. 

Hypophysis  sehr  feucht  und  weich.  Knochensubstanz  des  Keil- 
beines sehr  feucht.  Keilbeinhöhlen  sehr  klein,  in  der  rechten 
ist  die  Schleimhaut  etwas  geschwollen  und  mit  Spuren  eines  gelb- 
lichen schleimigen  Sekretes  bedeckt. 

Nasenschleimhaut  leicht  gerötet,  im  allgemeinen  von  grau- 
rötlich-gelblicher Farbe,  feucht,  ohne  Sekretvermehrung. 
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Beiderseitige  Mittelohr-Eiterung. 

Eachenmandel  mäßig  stark  vergrößert,  besonders  seitlich  hinter 
den  Tubenwülsten,  in  der  Mitte  ist  ein  großer  Teil  operativ  entfernt 

Brust'  und  Bauchhöhle.     Thymus  3  cm  lang. 

Herz  etwas  trübe,  Klappen  ohne  Veränderung. 

Beide  Lungen  gebläht,  mit  interstitiellem  Emphysem,  in  den 
Bronchien  schleimiges  Sekret,  einige  Lobuli  in  beiden  Unterlappen 
atelektatisch. 

Milz  etwas  vergrößert,  auf  den  Schnittflächen  ohne  Verändenmg. 

Mesenterialdrüsen  über  bohnengroß,  weich. 

Nieren  trübe. 

Peyersche  Haufen  deutlich  geschwollen,  aber  nicht  gleichmäßig, 
zum  Teil  schwärzlich  pigmentiert. 

Gelenke  frei. 

28.  Elisabeth  La.,  2  Jahre  alt,  erkrankt  4.  V.,  f  8.  V.,  Ob- 
duktion 10.  V.  05.     (Knappschaftslazarett  Königshütte.) 

(Aus  der  Krankengeschichte:  7.  V.  halbseitige  Krämpfe,  krampf- 
artige Zuckungen  im  Badialisgebiet  der  rechten  Hand,  schielt  rechts, 
rechte  Lidspalte  enger  als  die  linke,  vollkommen  bewußtlos.  Hais- 
lymphdrüsen geschwollen.     Petechien  in  der  Haut.) 

Meningitis  basilaris  purulenta  an  Chiasma,  Pens,  Ober- 
wurm, an  Stirn-  und  Scheitellappen,  an  der  Konvexität  längs  der 
Furchen.  Gehirn  sehr  weich,  Ventrikel  etwas  erweitert,  mit  ge- 
ringer wässeriger  Flüssigkeit.  Hirnrinde  ungemein  stark  gerötet 
und  feucht. 

Otitis  media  serosa  dextra,  links  normal. 

Große,  entzündlich  gerötete  und  geschwollene  Rachenmandel, 
mit  glasigem,  zähen  Schleim  bedeckt. 

Gaumenmandeln  wenig  geschwollen,  links  mehr  als  rechts. 
Allgemeine  Lymphdrüsenschwellung,  große  Thymus. 
Geringe  Schwellung  der  Peyerschen  Haufen  und  Kinzelknöt- 
chen.  Milz  vergrößert,  Herz  trübe  und  gelblich,  Nieren  trübe 
und  geschwollen. 

29.  Kind  Gu.,  4^2  Jahre  alt,  erkrankt  9.  V.  abends,  f 
an  demselben  Abend  ^2^^  Uhr  plötzlich,  Obduktion  11.  V. 05 
(Knappschafts-Lazarett  Friedenshütte)  in  Gegenwart  der  Herren  OeL 
Obermedizinalrat  Prof.  Kirchner,  Geh.  Med.-Bat  Prof.  G  a  f  f  k  y ,  Prof. 
Kolle,  Prof.  v.  Lingelsheim,  Chefarzt  Fischer,  Regierungs- 
und Medizinalrat  Abel,  Medizinalrat  Platten,  Kreisarzt  Medizinalrat 
La  Boche,  Kreisassistenzarzt  Wagen  er. 

Gut  genährte  männliche  Kindesleiche.  Auf  dem  Rumpf  vereinzelte 
bis  kleinlinsengroße  rote  Flecke,  welche  beim  Durchschneiden  und  auf 
Druck  nicht  verschwinden  (Petechien). 

Dünndarm  stark  durch  Gase  aufgetrieben,  ebenso  der  Dick- 
darm.    Serosa  feucht,  glatt  und  glänzend. 

Die  Lymphdrüsen  des  Mesenteriums  zum  Teil  über  bohnen- 
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groß,  von  blaß  grangelblicher  Farbe.  Die  Inguinaldrüsen  beider- 
seits linsen-  bis  bohnengroß,  auf  der  Schnittfläche  sehr  feucht,  von 
braunroter  Farbe. 

Bnusthöhle,  Zwerchfellstand  beiderseits  unterer  Band  der 
V.  Rippe. 

Thymusdrüse  ragt  bis  zur  Höhe  des  IIL  Intercostalraums 
herab,  der  linke  Zipfel  8,  der  rechte  5  cm  lang. 

Herz  fast  doppelt  so  groß  als  die  geballte  Faust,  schlafP,  auf  der 
Vorderfläche  des  rechten  Ventrikels  ein  kleiner  Sehnenfleck.  Rechter 
Ventrikel  dilatiert,  Muskulatur  trübe,  von  schmutzig-grauroter  Farbe; 
der  linke  besonders  an  der  Spitze  auffallend  erweitert,  Muskulatur 
trübe  und  brüchig.     Klappen  ohne  Veränderungen. 

Die  Lungen  überall  lufthaltig,  jedoch  in  den  einzelnen  Lobuli 
ungleichmäßig. 

Bauchhöhle.  Die  Milz  deutlich  vergrößert,  Oberfläche  von  glatter 
Beschaffenheit  und  graurötlicher  Farbe,  ihre  Knötchen  vergrößert, 
dabei  ist  die  Pulpa  leicht  abstreifbar. 

Die  Lymphdrüsen  am  Mesocolon,  besonders  am  Colon 
descend.  an  seiner  Ansatzstelle,  durchschnittlich  linsengroß. 

Die  zur  Ileocoecalgegend  gehörigen  Lymphdrüsen  sind  zum 
Teil  auf  dem  Durchschnitt  von  graurötlicher  markiger  Beschaffenheit. 

Die  Leber  mit  etwas  zungenförmig  ausgezogenem  linken  Lappen 
ist  21  :  11^2  : 5  cm  groß,  mit  glatter  Oberfläche  und  grauroter  Farbe 
und  ziemlich  weicher  BeschaffeiJieit,  auf  der  Schnittfläche  etwas  trübe, 
von  grauroter  Farbe.  Die  acinöse  Zeichnung  verwaschen.  Gallengänge 
durchgängig. 

Die  retroperitonealen  Lymphdrüsen  in  ähnlicher  Weise 
vergrößert  wie  die  mesenterialen. 

Linke  Niere  weich,  sehr  blutreich.  In  einem  Markkegel  zwei 
parallel  verlaufende,  nicht  wegwischbare  1  — 2  mm  breite  rote  Streifcheu, 
in  einigen  anderen  Markkegeln  sieht  man  stecknadel- 
spitz-bis  stecknadelkopfgroße  graue  Fleckchen.  Rechte 
Niere  blutreich. 

In  der  Blase  1  Teelöffel  einer  eiterähnlichen,  rahmigen,  trüben 
Flüssigkeit  (mikroskop. :  Epithelien).  Blasenhals  gerötet,  zeigt  kleine 
Knötchen. 

Im  Dickdarm  geringe  Mengen  eines  grauen  weichen  Inhalts. 
Die  Einzelknötchen  und  Pey ersehen  Haufen  des  Dünndarms 
sind  geschwollen,  letztere  nahezu  Hirnwindungen  ähnlich. 

Die  Magenschleimhaut  ohne  wesentliche  Veränderungen. 

Die  axillaren  Lymphdrüsen  etwas  über  linsengroß,  von 
gleicher  Beschaffenheit  wie  die  mesenterialen. 

Halslymphdrüsen  über  bohnengroß,  ungemein  saftreich,  zum 
Teil  von  markigem,  zum  Teil  von  marmoriertem  Aussehen. 

SchädelhöhU :  Hinter  dem  Chiasma  in  nicht  ganz  pfennig- 
stückgroßer Ausdehnung  deutlich  geringe  gelbeiterige  Infil- 
tration der  Pia.  Die  Flüssigkeit  längs  der  Furchen  leicht  trübe.  In 
der  Sylvischen  Furche,  beiderseits  an  einigen  ganz  umschriebenen  Stellen 
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verdächtige  gelbliche  Flecken.  Sulci  verstrichen,  Windimgezi  etwas 
flach.  Auf  dem  proximalen  Abschnitt  des  Oberwurms  eine  Ys  <^^ 
lange  und  ebenso  breite  eiterige  Stelle. 

Dura  mater  über  der  Hypophysis  gerötet.  Aus  dem  linken 
Trigeminus  ebenso  wie  aus  dem  rechten  entleert  sich  auf 
Druck  eine  trübe  gelbliche  Flüssigkeit. 

Nasenschleimhaut  gerötet  Keilbeinhöhlenschleim- 
haut  geschwollen  und  intensiv  gerötet.  Siebbeinzellen,  Stirn- 
höhlen frei.  Knochenmark  des  Keilbeinkörpers  sehr  feucht,  von 
dunkelroter  Farbe.  Schleimhaut  der  Mittelohren  leicht  gerötet  und 
feucht,  ohne  Eiter.  Die  hintere  Rachenwand  flammend  gerötet 
und  geschwollen.  Bachentonsille  erheblich  geschwoUen,  stark  ge- 
rötet, der  ganze  Schlandkopf  mit  zähem  Schleim  angefüllt. 

80.  Allgemeine  Miliartuberkulose. 

Mikroskopische  Untersnchnngen. 

Angefertigt  wurden  folgende  Arten  von  Präparaten: 

1)  Frische  DoppehneeeerBchDitte  und  Abstrichpraparate  bei  und  nach  den 
Sektionen. 

2)  Von  in  Formol  gehfirteten  Ptaparaten:  Gefrierschnitte,  teila  ungefärbt, 
teils  gefSrbt  mit  Hämalaun,  Hämalann-Eosin,  yan  Gieson. 

3)  Von  in  Formol- Alkohol-Glyzerin  (meine  Modifikation  der  Blum  sehen 
Formolmethode  zur  Erhaltung  der  natürlichen  Farbe)  gebarteten  und  in  Paraffin 
und  Celloidin  dneebetteten  Präparaten:  Schnitte  mit  Hämalaun-,  van  GieBCo- 
polTchromem  Meuiylenblau- ,  Lofflers  Methylenblau-,  Gram  scher,  Ihionin- 
färoang.    Nach  diesen  Methoden  wurden  fol^de  22  Fälle  untersucht: 

1.  An.:  Brücke,  Bachen-  und  GaumentonBille,  Nasenschleimhaut,  Hera,  Mifac, 
Nieren,  Leber. 

2.  Seh.:  Großhirn  (Gehirn,  Häute). 

3.  Sm  :  Herz,  Lunge,  Epiglottis,  Trachea,  Nase,  Nieren,  Milz,  Leber,  Darm, 
Gehirn. 

6.  Me.:  Hypophysis,  Carotis,  Nerven  der  mittleren  Schädelgmbe. 

7.  Sk.:  Lunffe,  Herz,  valvula  mitralis,  Milz,  Nieren,  Leber,  Knochenmark  des 
OberBchenfcels,  Gaumen tonsillen,  Bachentonsille,  Halsl^mphdrüsen,  mesenteriale 
Lymphdrüsen,  Nasenmuscheln,  Schleimhaut  der  Eeilbemhöhlen,  Bachenschkim- 
haut,  Hypophysis  mit  Carotis,  Brücke,  Eldnhirn,  Großhirnrinde. 

9.  Kr.:  Bachentonsille,  Halalymphdrüsen,  Hypophysis,  rechte  und  linke  Carotiä, 
Trachea,  Foram.  lacer.  inf.  und  sup.  Tuba  Eustachii.    Betropharyngeale  Mus- 
kulatur, Atlanto-ocdpitalgelenk,  Chvus  BlumenbachiL 
10.  Zy.:  Hyjpophysis,  Bachentonsille,  rechter  und  linker  N.  opticus.    Fbr.  laoer 
sup.  et  mf. 

12.  Mi.:  Bachentonsille,  For.  laoerom,  Carotis,  G^ehim,  Bückenmark. 

13.  Lu.,  Victoria:  Herz,  Nieren,  Milz,  Leber. 

15.  Ja.:  Bachentonsille,  Nasenmuscheln,  Vomerschleimhaut,  Hablymphdrüse,  Hy- 
pophysis, rechter  Opticus,  Gehirn,  Herz,  Milz,  Nieren,  Leber. 

18.  Bl.:  Nasenschleimhaut,  Highmorshöhle,  HalsJymi^dräse,  Herz,  Milz,  Niere, 
Leber. 

19.  Pr. :  Bachen-  und  Gaumen  tonsillen,  rechte  Tuba  Eustachii,  Hypoi^yds,  For. 
lacer.  inf.,  Halslymphdrüse,  Herz,  Nieren,  Milz,  Leber,  Pankreas. 

20.  Gr. :  Haut,  Großhirn,  Hypophysis,  Bachentonsille,  Muschelschldmhani,  Vomer- 
Schleimhaut,  Halslymphdrüsen,  Trachea,  Herz,  Nieren,  Leb»,  Sfilz,  Fonunen 
lacerum  inf.,  Gangl.  Gasseri,  (>angL  otic,  Gangl.  spheno-palat  {Trigeminos  H 
und  III),  Fossa  pterygoidea,  Carotis. 

21.  Se. :  Große  Ganglien,  Herz,  Milz,  Nieren,  Leber,  Achselhöhlen-  und  Leisten- 
lymphdrüsen. 
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22.  KtLi  Oberwurm,  Hypophysis,  Thymus,  Herz,  Niere,  Lunee,  Leber. 

23.  8c.:  Bachentonsille,  Gaumentonsille,  EeübaDhöhlen,  l%ichea,  Halslymph- 
drüsen. MeduUa  oblonnita. 

24.  Gr.:  Kachentoosilie ,  Gaumentonsille,  Eeilbeinschleimhaut ^  Muschelschleim- 
haut, Vomerachleimhaut,  Grofihimgaaglien,  beide  Nu.  optia,  Augenhöhle. 

25.  Eu.:  Bachentonsille,  Niere,  Milz,  Lebä,  Gehirn. 

26l  PL:  Bachentonsille,  rechte  Carotis  im  Foramen  lacerum.  Große,  Ganglien, 
Eldnhim,  Hens,  Nieren,  Leber. 

27.  Lu.,  Julie:  Rachentonsille,  Infundibulum,  Grofihim,  Oberwurm,  Herz,  Nier^ 
Leber,  Milz^  Peyersche  Haufen. 

28.  La.:  Großhirn,  Herz,  Milz,  Niere. 

29.  Gu.:  Herz,  Milz,  Leber,  Niere,  Peyersche  Haufen,  mesenteriale,  inguinale 
Lymphdrünen,  Thymus,  RachentonHille,  Muschelschleimhaut,  Hypophysis,  For. 
lacer.  sup.  et  inf.,  Trigeminus  II  und  III,  Carotis.  Tuba  Eustachii,  Pharynx- 
muskulatur. 

Femer  wurden  einige  Rückenmarke  untersucht,  die  mir  noch  nach- 
trikglich  aus  Schlesien  zugeschickt  worden  waren,  und  eines,  das  von 
einem  im  Berliner  Paul  Gerhardt-Stift  gestorbenen  Genickstarre- 
faU  stammte^).  Außerdem  wurden  zahlreiche  Kontrollpräparate  von 
nicht  -  epidemischer  Meningitis  angefertigt.  Für  die  Summen  dieser 
Untersuchungen  wurden  über  1000  mikroskopische  Präparate  hergestellt 
Bei  besonders  wichtigen  Gegenden,  wie  z.  B.  den  Hypophysen,  dem  Fo- 
ramen lacer.  inf.  und  sup.,  wurden  Serien  bis  zu  20  und  80  Schnitten 
angelegt,  womit  meistens  auch  schon  das  Material  erschöpft  war.  Ich 
kann  nicht  unterlassen,  meinen  Hen*en  Assistenten  auch  an  dieser 
Stelle  fltr  die  Bereitwilligkeit  und  Sorgsamkeit,  mit  der  sie  sich  der 
Anfertigung  dieser  zahlreichen  und  zum  Teil  technisch  schwierigen 
Präparate  unterzogen,  meinen  aufrichtigsten  Dank  auszusprechen.  Ich 
hoffe,  dai^  der  Blick,  den  sie  bei  dieser  Gelegenheit  in  die  verborgen- 
sten Winkel  des  menschlichen  Kopfes  getan  haben,  ihnen  eine  gewisse 
Entschädigung   für   die  aufgewendete  Zeit  und  Mühe  dargeboten  bat. 

Im  Folgenden  soll  nun  die  pathologische  Anatomie  der 
Genickstarre  in  der  Weise  besprochen  werden,  daß  unter  Bezug- 
nahme auf  die  makroskopischen  Sektionsergebnisse  das  Eesultat  der 
mikroskopischen  Untersuchung  Organ  für  Organ  unter  besonderer  Be- 
rücksichtigung und  Anführung  der  einzelnen  Fälle  mitgeteilt  wird.  Daran 
soll  sich  die  Feststellung  der  Eintrittspforte  des  Krank- 
heitserregers, die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Menin- 
gitis und  einiger  klinischer  Symptome  und  zum  Schluß 
die  Frage  der  Disposition  undimmunität  anschließen*). 

Vorher   aber   müssen   einige  Bemerkungen   gemacht  werden  über 

1)  Der  Fall  ist  in  einer  Leipziger  Dissertation  von  H.  Kessler,  Erlangen 
1906,  Druckerei  E.  Th.  Jacob,  veröffentlicht. 

2)  Zum  TeU  habe  ich  bereits  mehrfach  über  diese  Fragen  berichtet,  so  auf 
dem  oberschlesischen  Arztetag  in  Oppeln  am  6.  V.  05,  in  der  Sitzung  der  Berl. 
med.  Ges.  vom  24.  V.  05  (Beri.  klin.  Wochenschr.,  Nr.  24,  1905),  in  den  „Fort- 
schritten der  Medizin",  Nr.  29,  1905,  in  der  Sitzung  des  Ver.  f.  inn.  Medizin  vom 
8.  I.  06  (Deutsche  med.  Wochenschr.,  Nr.  5,  190tj)  und  in  einer  unter  dem  Vor- 
sitze des  Herrn  Kultusministers  im  vergangenen  Sommer  abgehaltenen  Sitzung 
der  Medizinalabteilung  des  Kultusministeriums. 
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das  Verhalten    des   als  Krankheitserreger   angenommenen  Meningo- 
coccus  im  konservierten  Gewebe. 

Es  ist  mir  nicht  gelangen  trotz  der  intensivsten  F&rbong  der 
Präparate  und  aufmerksamsten  Suchens  die  Meningokokken  in  den 
mikroskopischen  Präparaten  zu  finden,  weder  im  hinphatischen  Nasen- 
Eachenring,  noch  in  der  Nasen-  und  Nebenhöhlenschleimhaut,  noch  in 
dem  eiterigen  Exsudat  der  weichen  Hirnhaut.  Die  Präparate  waren 
durchweg  gut  konserviert,  sehr  gut  &rbbar,  insbesondere  traten  die 
Kerne  der  Eiterkörperchen  sehr  schön  hervor,  aber  nirgends  konnte 
auch  nur  ein  einziges  Exemplar  eines  Meningococcus  gefunden  werden. 
Dagegen  ergaben  Färbungen  nach  der  Or  am  sehen  Methode,  daß  in 
sehr  vielen  Fällen  an  der  Oberfläche  der  Nasen-Rachenschleimhaut 
und  der  Luftwege  überhaupt  grampositive  Stäbchen  und  Diplokokken 
vorhanden  waren,  die  ohne  Schwierigkeit  gesehen  werden  konnten: 
in  einem  Falle  saßen  auch  fast  sämtliche  Pfortaderäste  der  Leber 
voll  kurzer,  dicker  Stäbchen,  anscheinend  Colibazillen  (Fall  Ja.). 

Diesen  negativen  Befund  bezüglich  der  Menigokokken  kann  man 
nicht  gut  anders  als  mit  der  Hinfälligkeit  und  geringen  Widerstands- 
fähigkeit der  Kokken  gegen  allerhand  Schädlichkeiten,  z.  B.  die  lang- 
dauernde  Konservierung  in  Formol  und  Alkohol  erklären,  da  in  den 
Fällen,  in  denen  ich  vom  Eiter  der  Hirnhäute  und  dem  Exsudate  der 
erkrankten  Nebenhöhlen  Abstrichpräparate  nach  der  Sektion  machte 
(es  waren  allerdings  nur  wenige  Fälle,  in  denen  diese  Untersuchung 
vorgenommen  wurde),  jedesmal  die  intrazellulären  Diplokokken  mit 
Leichtigkeit  gefunden  wuiden.  Es  wird  sich  daher  in  Zukanft  em- 
pfehlen, die  mikroskopische  Untersuchung  auf  die  Meningokokken  in 
Geweben  und  Exsudaten  sofort  im  Anschluß  an  die  Sektion  vorzu- 
nehmen (am  besten  wohl  in  Gefrierschnitten).  Wenn  auch  durch  den 
mikroskopischen  Nachweis  intrazellulärer  gramnegativer  Kokken  noch 
nicht  der  Beweis  erbracht  ist,  daß  diese  Kokken  nun  auch  die  Meningo- 
kokken sind,  so  weiß  man  doch  wenigstens,  ob  solche  Kokken  vor- 
handen waren  oder  nicht,  über  welche  Frage  uns  die  am  gehärteten 
Präparat  vorgenommene  Untersuchung  keinen  Aufschluß  mehr  gibt. 

I.  Pathologische  Anatomie. 

Die  Erkrankung  der  Himhäute. 

Die  Dura  mater  wird  verhältnismäßig  selten  erkrankt  gefunden. 
Unter  unseren  29  Fällen  befanden  sich  nur  5,  welche  deutliche  Zeichen 
einer  Erkrankung  darboten,  es  sind  die  Fälle  An.  (I),  Me.  (6),  Zj%  (10}, 
Gz.  (14)  und  Gr.  (24).  Es  handelt  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  Pachr- 
meningitis  haemorrhagica  int.  Die  Blutung  ist  der  Haupt- 
sache nach  auf  die  Basis  cranii  beschränkt,  greift  aber  doch  auch  auf 
die  Konvexität  über  und  kann  dann  dort,  wie  z.  B.  im  Falle  Me^ 
ebenso   ausgedehnt   sein   wie   an   der  Basis.     An   der  Basis  selbst  ist 
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nieder  am  stärksten  ergriffen  die  Gegend  des  Türkensattels.  Die 
Blutung  kann  eine  ziemlich  erhebliche  sein,  wie  z.  B.  im  Fall  Zy.,  wo 
bis  2  mm  dicke  abstreifbare  Blutgerinnsel  gefunden  wurden.  An  die 
Blutung  scheinen  sich  in  der  Eegel  schwerere  Veränderungen  nicht 
anzuschließen.  So  war  im  Fall  An.,  trotzdem  die  Membran  stark  braun 
pigmentiert  war,  doch  keine  erhebliche  Neubildung  von  Bindegewebe 
eingetreten,  sondern  das  Häutchen  war  noch  ungemein  zart  und  weich. 
Was  die  Ursache  der  Blutung  anbetrifft,  so  hatte  ich  anfangs  an- 
nehmen zu  müssen  geglaubt,  daß  wenigstens  für  manche  Fälle  die 
plötzliche  Entlastung  des  Gehirns,  wie  sie  durch  die  Lumbalpunktion 
manchmal  bedingt  wird,  dafür  verantwortlich  zu  machen  sei.  Maß- 
gebend für  diese  Auffassung  schien  mir  der  Fall  Zy.  zu  sein.  Das 
Kind  erkrankte  plötzlich  in  der  Nacht  vom  29./30.  IV.  unter  Kon- 
vulsionen und  Erbrechen,  w^m  Morgen  des  30.  wurde  es  dem  Arzt  in 
die  Sprechstunde  gebracht,  der  durch  Lumbalpunktion  20  ccm  Flüssig- 
keit abließ.  In  dem  Moment,  wo  er  die  Nadel  aus  dem  Wirbelkanal 
herauszog,  starb  das  Kind.  Es  lag  mithin  sehr  nahe,  die  gefundene 
Blutung  der  Dura  mater  gar  nicht  als  eine  entzündliche,  sondern  als 
eine  mechanische  infolge  der  plötzlichen  Druckabnahme  aufzufassen, 
zumal  sich  im  Ependym  der  Ventrikel  ebenfalls  einige  kleine  Blutungen 
fanden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Dura  mater  an  der 
Durch trittsstelle  des  rechten  N.  opticus  durch  das  For.  opticum  ergab 
jedoch,  daß  außer  rein  hämorrhagischen  Stellen  auch  zweifellos  eiterig- 
hämorrhagische  Auflagerungen  vorhanden  waren,  ja  solche,  wo  die 
Blutung  hinter  der  eiterigen  Exsudation  völlig  zurücktrat.  Es  ist  also 
wohl  anzunehmen,  daß  die  Blutung  mindestens  durch  die  gleiche  Ur- 
sache, welche  die  eiterige  Exsudation  bedingt  hat,  mit  hervorgerufen 
sein  kann,  wobei  vielleicht  das  mechanische  Moment  begünstigend 
mitgewirkt  haben  mag,  denn  das  zeitliche  Zusammentreffen  des  Todes 
mit  der  Lumbalpunktion  wäre  sonst  ein  zu  merkwürdiger  Zufall  bei 
der  abnorm  kurzen  Krankheitsdauer.  Von  Bedeutung  dürfte  auch  sein, 
daß  die  Blutung  sich  nicht  allein  auf  die  Dura  der  Oberfläche  be- 
schränkt, sondern  auch  sich,  wie  im  Falle  Zy.,  in  den  lockeren  Balken 
und  Netzen  zu  den  Seiten  des  Türkensattels,  um  den  Sinus  cavernosus 
und  die  dort  hindurchziehenden  Nerven,  also  Oculomotorius,  Bamus 
ophthalmicus  trigemini,  Trochlearis  und  Abducens,  femer,  worauf  nach- 
her noch  eingegangen  werden  soll,  sich  zwischen  Diaphragma  sellae 
turcicae  und  Hypophyse,  sowie  zwischen  pharyngealem  und  zerebralem 
Läppchen  der  Hypophyse  und  an  der  Seite  der  Carotis  int.  noch  vor  ihrem 
Durchtritt  durch  die  Dura  mater  unter  dem  Proc.  clinoideus  ant.  aus- 
breitet (Pachymeningitis  haemorrhagica  externa  basilaris). 
Ein  sehr  bemerkenswertes  Verhalten  zeigen  die  weichen  Hirn- 
häute. Es  wird  bekanntlich  viel  darum  gestritten,  ob  man  berechtigt 
ist,  eine  Trennung  zwischen  Arachnoides  und  Pia  mater  vorzunehmen. 
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Ich  selbst  hatte  bis  zn  meinen  jetzigen  Untersuchungen  mich  der  Auf- 
fassang  jener  angeschlossen,  welche  den  Standpunkt  vertreten,  da£  die 
weiche  Gehirnhaut  aus  einer  einzigen  Haut  bestehe,  welche  sich  einmal 
nach  dem  Subduralraum  zu  und  dann  an  der  Oberfl&che  des  Gehirns 
verdichte  und  hier  die  Geftße  führe,  und  daß  zwischen  diesen  beiden 
verdichteten  Streifen,  in  denen  die  Fasern  dichter  gedr&ngt  und  reich- 
licher liegen  und  mehr  längs  angeordnet  sind,  sich  ein  feines  Maschen- 
werk, der  sogenannte  Subarachnoidealraum  oder  die  eigentliche 
Arachnoides  (Spinnwebenhaut)  ausbreite.  Und  in  der  Tat  ist  ja  durch 
das  verbindende  Maschenwerk  eigentlich  nur  eine  Haut  vorhanden. 
Aber  schon  bei  den  großen  Spalten,  die  sich  zwischen  einzelne  Gehirn- 
teile  einsenken,  sieht  man,  daß  die  Haut  2  deutlich  getrennte  Blfttter 
bildet,  zwischen  denen  nur  stellenweise  eine  ganz  lose  Verbindung  be- 
steht, so  daß  die  Blätter  völlige  Hohlräume,  die  sogenannten  Cistemen 
einschließen,  von  denen  die  mächtigste  die  Cistema  cerebello-medullans 
ist,  welche  sich  zwischen  Kleinhirn  und  verlängertem  Mark  ausdehnt 

Unter  den  pathologischen  Verhältnissen  aber,  wie  sie  bei  der  Ge- 
nickstarre entstehen,  sieht  man,  daß  nicht  nur  in  den  Cistemen,  sondern 
überall,  auch  auf  der  Höhe  der  Windungen  eine  Trennung,  wenigstens 
eine  optische,  möglich  ist.  Am  charakteristischsten  markiert  sich  diese 
Trennung  bei  der  sogenannten  „Grünen  Haube^,  eine  Bezeichnung,  die 
sich  in  Schlesien  zur  Bezeichnung  der  dicken  eiterigen  Infiltration  der 
weichen  Hirnhäute  an  Basis  und  Konvexität  des  ganzen  Gehirns,  be- 
sonders des  Vorderhims,  eingebürgert  hat,  wie  z.  B.  im  Fall  Seh.  (2): 
die  Abbildungen  auf  Taf.  m,  Fig.  1 ;  Taf.  I,  Figg.  2  u.  3  entstammen  einem 
Schnitt  durch  den  Scheitellappen  parallel  der  Hemisphärenspalte.  Wir 
sehen  sehr  deutlich,  wie  die  Gefäßhaut  von  der  Eiterung  so  gut  wie  ganz 
frei  geblieben  ist,  daß  freilich  aH  den  Stellen,  wo  die  Eiterung  an 
sie  grenzt,  eine  kleinzellige  diffuse,  nur  stellenweise  an  die  C^e^LSe 
gebundene  Infiltration  vorhanden  ist,  wobei  die  Zellen  nicht  aus 
gelappt-  oder  mehrkemigen  Leukoc3rten,  sondern  aus  einkernigen, 
dem  T3rpus  der  Lymphocyten  angehörigen  Zellen  bestehen,  daß  sie 
aber  in  der  Tiefe  der  Furchen  gänzlich  frei  von  jeglicher  zelliger  Li- 
iiltration  ist,  so  daß  beim  Betrachten  der  Furchen  niemand  auf  die 
Vermutung  kommen  würde,  daß  in  nächster  Nähe  eine  schwere 
Eiterung  sei. 

Im  schroffen  Gegensatz  hierzu  ist  derjenige  Teil  der  weichen 
Haut,  der  aus  dem  feinen  Balkenwerk  und  dem  Streifen  nadi  dem 
Subduralraum  zu  besteht,  dick  eiterig  infiltriert,  so  daß  man  von  den 
feinen  Bälkchen  gar  nichts  wahrnehmen  kann.  Diese  treten  jedoch  bei 
greller,  künstlicher  Beleuchtung  deutlich  als  feine  Streifen  zwisdten 
den  Eiterzellen  hervor.  Fibrin  ist,  wenn  überhaupt,  nur  sehr  spSxlich 
dem  Eiter  beigemischt.  Die  Eiterzellenkeme  sind  nur  mangelhaft  ge- 
färbt,  sie   befinden   sich   augenscheinlich   in   einem  degenerativen  Zu- 
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stand,  was  bei  der  l&ngeren  Krankheitsdauer  (24  Tage)  nichts  Auf- 
fallendes ist.  Besonders  schön  kann  man  die  Differenzierung  der 
Haut  sehen,  wo  eine  kleine  Furche  vorhanden  ist,  da  überzieht  die 
eiterig  infiltrierte  Arachnoides  die  Furche,  während  die  eiter^ie  Pia 
sich  in  die  Tiefe  senkt.  Wir  haben  es  also  bei  der  „Grünen  Haube'^ 
mit  einer  exquisiten  Arachnitis  purulenta  zu  tun  im  engsten 
8inne  des  Wortes,  es  ist  ausschließlich  der  große  perizerebrale  Lymph- 
raum erkrankt  mit  Ausschluß  des  perivaskulären  Lymphraumes,  der 
doch,  nach  allgemeiner  Annahme,  zweifellos  mit  jenem  kommuniziert. 
Aus  diesem  Verhalten  der  weichen  Hirnhäute  geht  offenkundig  eine 
erhebliche  Verschiedenheit  ihrer  Bedeuttmg  hervor,  so  daß  man  be- 
rechtigt ist,  sie  auch  getrennt  zu  bezeichnen.  Als  am  eindeutigsten 
und  treffendsten  würde  ich  die  Bezeichnungen:  Gef&ßhaut  s»  Pia 
and  Lymphraumhaut  =  Arachnoides  empfehlen.  Dieses  charak- 
teristische Verhalten  der  Lymphraumhaut,  und  insbesondere  das  Frei- 
bleiben der  Oef^ßhaut.  besonders  in  den  Furchen,  war  schon  makro- 
skopisch leicht  zu  diagnostizieren  und  wird,  glaube  ich,  im  Protokoll 
Seh.  (2)  in  anschaulicher  Weise  wiedergegeben. 

Dieses  Verhältnis  zwischen  den  beiden  Häuten  ist  ftlr  die  Genick- 
starre ein  typisches  zu  nennen.  Allerdings  gibt  es  hiervon  Aus- 
nahmen, wo  nicht  nur  die  Lymphraumhaut,  sondern  auch  die  Gefkß- 
haut  eiterig  infiltriert  ist  und  zwar  auch  in  der  Tiefe  der  Furchen, 
sogar  in  der  Fossa  Sylvii,  die  sonst  fast  regelmäßig  frei  bleibt.  Bei- 
spiele einer  solchen  eiterigen  Lifiltration  der  Furchen  sind  z.  B.  die  Fälle 
Sm.  (3)  und  Ku.  (11). 

Ungemein  wichtig  ist  naturgemäß  die  Feststellungdes  Ortes, 
wo  die  Meningitis  beginnt,  mit  welcher  Feststellung  aufs  innigste 
verknüpft  ist  die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Meningitis,  die  in 
einem  besonderen  Abschnitt  besprochen  werden  soll.  Hier  soll  lediglich 
deskriptiv  die  Stelle  festgestellt  werden,  wo  makroskopisch  und  mikro- 
skopisch der  erste  Eiter  erscheint.  Natürlich  sind  zur  Entscheidung 
dieser  Frage  nur  die  ganz  akut  verlaufenen  Fälle  zu  verwerten. 

Aus  den  Protokollen  geht  schon  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
hervor,  daß  die  Meningitis  anfangs  zweifellos  eine  basilare  ist,  die  sich 
allerdings  oft  ungemein  rasch  auch  auf  die  Konvexität  ausbreitet.  Ich 
verweise  zunächst  auf  die  Protokolle:  Sk.  (7),  Kr.  (9),  Pr.  (19),  Or. 
(20),  Ka.  (22),  Ku.  (25),  Lu.  (27)  und  Gu.  (29)  hin  und  unter  diesen 
besonders  auf  Kr.,  Lu.,  Pr.  und  Gu.  Aus  allen  diesen  Protokollen, 
aber  auch  zum  Teil  aus  den  anderen,  nicht  besonders  angeführten, 
geht  ziemlich  klar  hervor,  daß  die  Meningitis  beginnt  in  der  Gegend 
des  Chiasma  Nn.  opticorum,  über  der  Hypophysis  und  unter  dem  Tuber 
cinereum,  also  in  der  Cistema  chiasmatis,  daß  sie  von  dort  sich  nach 
vom  auf  das  Chiasma  und  die  Nn.  optici,  nach  der  Seite  auf  die 
Cistemae    cerebri    laterales    (Sylvii),    die    Basis    der    Schläfenlappen 
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und  nach  hinten  auf  die  Brücke,  das  verlängerte  Mark,  die  Cistema 
cerebello-meduUaris  und  von  dort  in  den  Rückenmarkkanal  8i<^  fort- 
setzt. Sehr  interessant  ist,  daß  sie  fast  ausnahmslos  und  von  Anbe- 
ginn an,  oft  auch  noch  ehe  sie  nach  der  Seite  und  nach  dem  Foram. 
magnum  zu  vorgeschritten  ist,  auf  den  Oberwurm  durch  Vennitteiusg 
der  Cistema  ambiens  über  die  Pedunculi  hinweg  längs  der  zwisdien 
Brücke,  Schläfenlappen  und  Kleinhirn  befindlichen  schmalen  Furche 
tibergreift.  Dieses  Verhalten  ist  besonders  deutlich  in  den  Fällen 
Gu.  (29)  und  Or.  (20). 

Zeigen  diese  Fälle  so  recht  deutlich  das  Fortschreiten  der  Menin- 
gitis, so  zeigen  Fall  Ja.,  Zy.  und  ein  dritter,  nicht  protokollierter  Fall, 
dessen  Gehirn  ich  jedoch  aufgehoben  habe,  und  den  ich  Fall  X  nenne, 
den  Ort  der  Entstehung  der  Meningitis;  besonders  deutlich  ist  dies 
im  Fall  X.  Hier  zeigt  sich  die  ganze  Arachnoides  völlig  zart  und 
unverändert  bis  auf  2  Punkte,  der  eine  ist  das  Tuber  cinereoniy  und 
der  andere  die  Durchtrittstelle  des  linken  N.  oculomot.  durch  die 
Arachnoides.  An  diesen  beiden  Stellen  befindet  sich  je  ein  kleiner, 
am  Tuber  größerer  als  am  N.  occulomot.  Eiterfleck  in  den  Maschen 
der  Arachnoides  (Taf.  I,  Fig.  4). 

Bei  Ja.  und  Zy.  wurde  makroskopisch  eine  akute  eiterige  Menin- 
gitis vermißt  Hier  hat  nun  die  mikroskopische  Untersuchung  wert- 
volle Aufschlüsse  gegeben.  Leider  konnte  die  weiche  Gefaimhant 
bei  Zy.  nur  an  der  Konvexität  untersucht  werden,  da  bei  Zy.  kein 
anderer  Teil  aufgehoben  war.  Sie  erwies  sich  hier  als  frei  von  Ver- 
änderung. In  beiden  Fällen  konnten  aber  die  Nn.  optici  in-  und  außer- 
halb der  Schädelhöhle  untersucht  werden.  Da  die  Optici  von  der 
Dura  und  Arachnoides  eine  Scheide  bis  zu  ihrer  Eintrittsstelle  ins 
Auge  mit  erhalten,  und  dieser  Fortsatz  direkt  mit  der  Cistema  chias- 
matis,  die  hier  makroskopisch  keine  Veränderung  darbot^  zusammen- 
hängt, so  ist  die  Untersuchung  der  Optici  gleichbedeutend  mit  der- 
jenigen der  Hirnhäute.  Das  Resultat  war  nun  höchst  bemerkenswert  : 
Bei  Ja.  zeigte  sich  die  Scheide  der  Nn.  optici,  und  zwar  sowohl  Pia 
als  Arachnoides,  mäßig  stark  eiterig  infiltriert,  welche  Infiltration  sich 
längs  eines  kleinen  Astes  der  A.  ophthalmica  in  den  N.  opticus  selbst 
eine  Strecke  weit  hinein  fortsetzte. 

Aber  auch  weiterhin  setzte  sich  die  eiterige  Infiltration  auf  die 
Cistema  chiasmatis  und  die  an  diese  angrenzende  Arachnoides  und  Pia 
der  Basis  fort,  und  stellenweise  in  kleinen  Furchen  auch  längs  der 
PiagefUße  in  die  Tiefe.  Bei  Zy.  sind  die  Scheiden  der  Nn.  optici 
mäßig  stark  infiltriert  durch  Lymphocyten  und  nur  vereinzelte  Leuko- 
cyten.  Auch  hier  setzt  sich  die  Lymphocyteninfiltration  längs  einer 
kleinen  Arterie  in  den  rechten  N.  opticus  fort  Desgleichen  setzt  sich 
die   Hämorrhagie   der   Dura  mater  bis  ans  Foramen  opticum   auf  die 
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Scheide   des  N.  opticus   fort     Am  Foramen    optic.   hörten  beide  Ver- 
änderungen auf. 

Eall  Zy.j  in  dem  sowohl  die  Blutung  als  auch  die  kleinzellige  In- 
filtration am  For.  opticum  Halt  machten,  zeigt  wohl,  daß  der  enge 
King  dieses  Foramen,  der  sich  nach  Abtragung  der  Knochen  auch 
deutlich  auf  dem  Opticus  markiert,  dem  Weiterschreiten  ein  gewisses 
Hindernis  darbietet,  während  doch  die  Blutung  sich  bis  in  das  weite 
For.  lacerum  sup.  hinein  erstreckte.  Sehr  erheblich  kann  indessen 
dieses  Hindernis  nicht  sein,  da  sowohl  im  Falle  Gu.  (29)  als  auch  im 
Falle  Kr.  (10)  die  ziemlich  stalle  Eiterung  in  der  Scheide  des  Opticus 
sich  bis  weit  in  die  Augenhöhle  hinein  fortsetzt.  In  diesen  beiden 
Fallen,  besonders  bei  Kr.  ist  auch  der  Opticus  selbst  stellenweise 
eiterig  infiltriert. 

Das  Verhalten  des  N.  opticus  und  seiner  Scheiden  unterscheidet 
sich  mithin  in  nichts  vom  Verhalten  des  Gehirns  und  seiner  Häute, 
ist  doch  der  Opticus  ja  auch  kein  eigentlicher  Nerv,  sondern  ein  Him- 
teil.  Befunde,  die  an  ihm  erhoben  werden,  können  für  die  Entstehung 
der  Meningitis  nur  dann  verwendet  werden,  wenn  das  ganze  Gehirn, 
oder  doch  größere  Teile,  gleicherweise  untersucht  worden  sind.  Immer- 
hin spricht  der  hier  erhobene  Befund  für  die  Annahme  des  basilaren 
Beginns  in  dieser  Gegend.  Dagegen  ist  bei  keiner  Sektion  eines 
akuten  Falles  am  Bulbus  olfactorius  oder  der  Dura  mater  über 
den  Siebbeinzellen  und  den  weichen  Gehirnhäuten  der  Basis  der  Stirn- 
lappen auch  nur  eine  Andeutung  von  Eiterung  beobachtet  worden, 
ivohl  aber  konnte  ich  in  einem  Falle  von  nicht  epidemischer  Meningitis 
den  Beginn  der  Meningitis  an  dieser  Stelle  bei  der  Sektion  feststellen. 
Es  handelte  sich  um  ein  Kind  mit  einem  schweren,  eiterigen  Nasen- 
katarrh. Hier  waren  die  Bulbi  olfactorii  mit  der  Dura  über  der  Sieb- 
beinplatte verklebt,  das  ganze  Gewebe  daselbst  war  erheblich  gerötet 
und  geschwollen,  und  die  darunter  liegende  Nasenschleimhaut  dickeiterig 
belegt. 

Die  Eückenmarkshäute  zeigten  das  gewöhnliche  Bild  der 
eiterigen  Meningitis.  An  der  Innenfläche  der  Dura  mater  spinalis 
konnten  auch  manchmal  geringe  Blutungen  um  die  strotzend  gefüllten 
Venen  beobachtet  werden.  Die  Substanz  des  Bückenmarks  bot  bei 
den  gewöhnlichen  Färbungen  keine  Veränderungen  dar.  Im  allge- 
meinen habe  ich  auf  die  genaue  Untersuchung  des  Rückenmarks  wenig 
Wert  gelegt,  sondern  lediglich  durch  einige  Sektionen  mich  von  der 
Anwesenheit  und  der  Beschaffenheit  der  Meningitis  überzeugt.  Mikro- 
skopisch habe  ich  8  Fälle  untersucht.  Femer  habe  ich  in  3  Fällen 
(Zy.,  Kr.  und  Pr.)  auf  Horizontalschnitten  das  Gewebe  zwischen  Rachen- 
tonsille  und  Dura  mater  spinalis,  sowie  die  vordere  Begrenzung  des 
Foramen  magnum  und  die  Dura  mater  des  Clivus  Blumen bachii  an 
zahlreichen  Schnitten  untersucht,  über  die  nachher  noch  berichtet  wird. 
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Die  Erkrankung  der  Gtohimnerven  ^). 

Hatten  wir  soeben  bereits  eine  anatomische  Streitfrage  berührt, 
so  geschieht  dies  jetzt  in  noch  viel  erheblicherer  Weise. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Axel  Key  und  Retzius  stehen 
die  Lymphbahnen  der  peripherischen  Nerven  in  Verbindung  mit  den- 
jenigen des  Zentralnervensystems.  Diese  Tatsache  ist  allgemein  an- 
erkannt und  dürfte  kaum  bestritten  werden  können,  gleichgiltig,  ob  man 
die  Entwickelung  der  peripherischen  Nerven  vom  Zentralnervensystem 
zentrifugal  annimmt  oder  gleichzeitig  zentripetal  und  zentrifugal.  Da> 
gegen  ist  die  Frage  nach  der  Bewertung  des  Peri-  oder  Epineoriums 
im  Verhältnis  zu  den  Hüllen  des  Zentralnervensystems  bis  heute  nicht 
geklärt,  sondern  im  Gegenteil  völlig  unklar.  Während  Gegenbaur*- 
angibt,  „daß  beim  Austritt  aus  dem  Zentralnervens^'stem,  sowie  beim 
Durchtritt  durch  die  Dura  mater  die  Nerven  eine  von  den  Umhül- 
lungen jener  Zentren  auf  sie  abgehende  bindegewebige  Scheide  er- 
halten, die  sie  auf  ihren  Verlauf  begleitet",  läßt  Waldeyer  nach 
den  Untersuchungen  von  Key  und  Retzius  lediglich  die  Arach- 
noides  und  Dura  mater,  nicht  aber  die  Pia  den  peripherischen  Nerven 
folgen  ^).  Eine  dritte  Reihe  von  Autoren,  von  denen  ich  z.  B.  B  e  n  d  a 
nenne,  nimmt  an,  daß  die  peripherischen  Nerven  ohne  jede  Begleitung 
der  3  Hüllen  das  Zentralorgan  verlassen.  Wie  wir  später  sehen 
werden,  ist  die  Feststellung  des  Verhaltens  der  Gehirnnerven  zu  den 
Hirnhäuten  nicht  nur  von  theoretischer,  sondern  auch  von  praktischer 
Bedeutung  bei  der  Frage  nach  der  Entstehung  von  Meningitis.  Ich 
glaube  nun  auf  Grund  meiner  eingehenden  Untersuchungen  annehmea 
zu  dürfen,  daß  weder  Dura  noch  Pia  mater  die  Nerven  begleiten,  daß 
vielmehr,  wie  nachher  noch  unten  ausgetührt  werden  soll,  ein  ange- 
mein zartes,  aus  einer  einzigen  Endothellage  bestehendes,  von  der 
äußeren  Schicht  der  Arachnoides  geliefertes  Blatt  die  Nerven  begleitet. 
Dabei  hört  der  Subarachnoidealraum  an  der  Stelle,  wo  der  Nerv  ihn 
verläßt,  auf,  mindestens  ist  er  erheblich  geringer  entwickelt  als  am 
Gehirn. 

Die  Dura  mater  begleitet  nur  scheinbar  die  austretenden  Nerven, 
insofern  als  sie  alle  Löcher  und  Spalten  des  Knochens  als  Periost 
überzieht  und  in  das  äußere  Periost  kontinuierlich  übergeht.  Da,  wo 
sie  einen  Nerven  in  Wirklichkeit  begleitet,  wie  z.  B.  den  Opticus,  ist 
sie  auch  nicht  Periost,  sondern  lediglich  bindegewebige  Scheide  des 
Nerven,  weit  vom  Knochen  entfernt  und  von  ihm  durch  Fettgewebe, 
Muskulatur  etc.  getrennt. 

1)  HlDsichtlich  der  Topographie  der  hier  in  Betracht  kommenden  VeriuOf- 
niBse  verweise  ich  auf  die  Figuren  545,  550,  552,  757,  758,  764— 775  des  3.  Bandes 
des  Handatlas  der  Anatomie  von  Spalteholz. 

2)  Sein  Lehrbuch  der  Anatomie,  4.  AufL,  Bd.  2,  S.  425. 

3)  Nach  mündlicher  Mitteiinng. 
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Es  ist  nicht  meine  Aufgabe,  an  diesem  Ort  diese  anatomischen 
Verhältnisse  eingehend  zu  besprechen,  zumal  die  bis  jetzt  vorliegenden 
Untersuchungen  nicht  genügend  Aufschluß  darüber  geben.  Ich  hofife 
aber,  daß  die  nachstehenden  Ausführungen  dazu  dienen  werden,  eine 
[Revision  der  bisherigen  Lehre  vom  Verhalten  der  peripherischen  Nerven 
zu  den  Hüllen  des  Zentralnervensystems  vorzunehmen,  da  jetzt  die 
Praxis  ein  erhebliches  Interesse  daran  hat,  dieses  Verhalten  völlig 
klar  gestellt  zu  sehen. 

Die  Nerven  der  Gehirnbasis  sind  innerhalb  der  großen 
Lymphräume  oft  so  erheblich  eiterig  infiltriert  und  in  so  dicken  Eiter 
eingebettet,  daß  man  sie  kaum  sieht  und  erst  einzeln  suchen  muß. 
In  der  Regel  hört  makroskopisch  die  eiterige  Infiltration  bei  ihrem 
Durchtritt  durch  die  Arachnoides  auf,  manchmal  indessen  kann  man 
auch  schon  makroskopisch  an  den  Nerven  entlang  die  Eiterung  außer- 
halb der  eigentlichen  Arachnoides  verfolgen,  so  z.  B.  in  den  Fällen : 
Ku.  (11),  Lu.  (13),  Bl.  (18),  Or.  (20). 

Besonders  bemerkenswert  ist  hierbei  das  Verhalten  des  Trige- 
minusganglion.  Die  Dura  mater  bildet  an  der  Impressio  n.  trigemini 
an  der  Spitze  der  Felsenbeinpyramide  eine  sackförmige  Spalte,  indem 
der  untere  Teil  das  Periost  des  Felsenbeins,  der  obere  eine  Ai-t  Dach  für 
das  Ganglion  Gasseri  bildet.  Ein  leiser  Druck  auf  das  Dach  setzt  sich 
auf  das  Ganglion  fort  und  wenn  man  von  vom  (von  der  mittleren 
Schädelgrube)  her,  dem  Verlauf  der  Äste  des  Trigeminus  folgend,  nach 
hinten  über  dieses  Dach  hinwegstreicht,  so  gelingt  es  leicht,  festzustellen, 
-welcher  Art  die  Flüssigkeit  ist,  welche  sich  in  dieser  Spalte  der  Dura 
tun  das  Ganglion  herum  befindet.  Deutlich  nachweisbare  Flüssigkeit 
ist  auch  bei  ganz  normalen  Verhältnissen  stets  vorhanden.  Bei  der 
Oenickstarre  nun  kann  man  bereits  am  1.  Krankheitstage  eine  erheb- 
liche eiterige  Infiltration  der  in  das  Ganglion  eintretenden  Nerven- 
bahnen beobachten. 

Die  Eiterung  macht  aber  am  Ganglion  nicht  Halt,  sondern  setzt 
sich  auf  die  aus  ihm  austretenden  3  Äste  in  ziemlich  gleicher  Inten- 
sität fort.  Ich  habe  diese  Eiterung  um  und  innerhalb  der  Trigeminus- 
ftste  mikroskopisch  verfolgen  können  bis  in  die  Augenhöhlen  (Gu.,  Kr., 
Or.),  bis  zum  Ganglion  oticum  (Fall  Or.)  und  bis  in  die  Nähe  des  Gan- 
glion spheno-palatinum,  femer  an  den  Nn.  petrosis  superficial. 
maj.  und  profund.  (Fall  Gu.)  (Taf.  11,  Fig.  5).  Weiter  nach 
abwärts  ist  es  mir  nicht  gelungen,  in  den  Nervenscheiden  entzünd- 
liche Veränderungen  zu  finden,  während  das  übrige  Gewebe,  insbe- 
sondere die  Muskulatur  dieser  Gegenden,  wobei  es  sich  hauptsächlich 
um  die  Mm.  tensor  und  levator  veli  palatini  handelt,  mehr 
oder  weniger  entzündliche  Verändemngen  zeigte.  Zu  bemerken  ist 
noch,  daß  in  dem  lockeren  Gewebe,  besonders  um  Trigeminus  in  herum, 
ziemlich  häufig  kleinere  und  größere  Blutungen  gefunden  wurden,  ahn- 
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lieh  den  im  Fall  Zy.  beschriebenen  periostalen,  ohne  daß  jedoch  ma- 
kroskopisch und  mikroskopisch  Pachymeningitis  haemorrhagica  bestand 
(z.  ß.  im  Fall  Or.  und  Kr.) 

Ganz  analog  diesen  Veränderungen  im  Bereich  des  Trigeminos 
und  vielleicht  ebenso  häufig,  finden  wir  Eiterung  im  Bereich  der 
3  Augenmuskelnerven,  besonders  des  Oculomo  torius.  Es 
scheint  mir,  daß  die  eiterige  Infiltration  dieser  Nerven,  die  sich  durch- 
aus nicht  nur  auf  das  Perineurium  beschränkt,  sondern  in  ganz  dif- 
fuser Weise,  wie  z.  B.  in  Fall  Er.  (10)  den  ganzen  Oculomotorius  in  der 
Längsrichtung  nach  Art  einer  Phlegmone  durchsetzen  kann,  am  stärksten 
entwickelt  ist  beim  Verlauf  der  Nerven  durch  den  Sinus  cavernosus 
bis  zu  ihrem  Eintritt  in  das  Foram.  lacer.  sup.  Auch  hier  ist  manch- 
mal insofern  eine  Ähnlichkeit  mit  dem  N.  opticus,  als  beim  Eintritt 
der  Nerven  in  die  Augenhöhle  die  Eiterung  aufhört  (z.  B.  Fall  Kr. 
(10),  aber  durchaus  nicht  immer  (Fall  Gu.,  Or.,  Gr.).  Aucb  die  Rami 
ciliares  können  erheblich  in  Eiter  eingebettet  sein,  wie  z.  B.  in  Fall 
Gr.,  und  es  kann  sich  im  Anschluß  an  diese  Nervenphlegmone  eine 
Phlegmone  der  Augenmu  skulatur  anschließen  (Taf.I,  Fig.  6,  Fall 
Gr.).  Wir  sehen  somit  alle  Bedingungen  für  eine  schwere  eiterige 
Panophthalmie  vorhanden,  und  man  muß  sich  wundem,  daß  diese 
nicht  viel  häufiger  zur  vollen  Ausbildung  kommt;  vielleicht  deswegen 
nicht,  weil  ein  beträchtlicher  Teil  so  schwerer  Fälle  so  frühzeitig  so 
Grunde  geht,  dauerte  doch  der  kürzeste  unserer  Fälle  mit  dieser  Affektion 
noch  keine  6  Stunden  (Gu.). 

Das  Ganglion  ciliare  bleibt  von  der  Eiterung  stets  frei.  Es 
teilt  diese  Eigenschaft  mit  dem  Ganglion  oticum  and  dem  Gan- 
glion semilunare  (Gasseri),  denn  auch  bei  letzteren  tritt  die  Eite- 
rung nicht  in  das  eigentlichen  Ganglion  ein,  sondern  folgt  lediglich 
den  Nervenfasern,  welche  um  das  Ganglion  herumziehen. 

Die  Ganglien  zeigen  somit  der  Eiterung  gegenüber  ein  charakte- 
ristisches und  auffallendes  Verhalten,  das  sie,  wie  wir  gleich  sehen 
werden,  mit  der  Hypophyse  teilen. 

Die  übrigen  Gehirn-  und  B.ückenmarksnerven  wurden  nicht  mikro- 
skopisch untersucht,  da  sie  mir  nicht  mehr  zur  Verfügung  standen 
(es  waren  immer  nur  die  mittleren  Schädelgruben  aufgehoben).  Es  ist 
jedoch  anzunehmen,  daß  sie  im  Wesentlichen  die  gleichen  Befunde 
dargeboten  haben  würden.  Von  einer  besonderen  Bedeutung  wird 
dieses  sein  für  die  Spinalnerven  und  fiir  den  N.  acuaticus.  Auch 
diesen  habe  ich  nicht  mikroskopisch  untersuchen  können,  da  es  mir 
zunächst  darauf  ankommen  mußte,  die  Häufigkeit  der  Mittelohrerkran- 
kung festzustellen,  zu  welchem  Zwecke  sämtliche  Felsenbeine  bei  der 
Sektion   aufgemeißelt   wurden,    doch   geben   einige  Protokolle,   z.   B. 
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PI.  (26)  und  Wa.  5)  bereits  wenigstens  einen  annähernden  Aufschluß 
über  die  mikroskopisch  zu  erwartenden  Veränderungen^). 

Auffallend  ist  es,  daß  bei  so  häufig  gefundener  perineuritischer 
Eiterung  so  selten  eine  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  be- 
obachtet wurde.  Nur  zweimal  ist  sie  beobachtet,  im  Falle  Fr,  (19)  und 
PI.  (26),  ohne  daß  hierfür  eine  besondere  Ursache  geltend  gemacht  werden 
kann.  Auch  mikroskopisch  habe  ich  sie  deutlich  ausgeprägt  nie  sonst 
gefunden.  Desgleichen  waren  die  in  einigen  Fällen,  so  besonders  bei 
Kr.  und  Gu.  beobachtete  kleinzellige  Infiltration  der  Adventitia  der 
Carotis  im  ganzen  inter-  und  intrakraniellen  Verlauf  ohne  jede  Be- 
deutung für  den  Sinus. 

Die  Erkrankung  der  Hypophysis. 

Die  Hypophyse  soll  sich  hinsichtlich  ihrer  Beziehung  zu  den 
weichen  Hirnhäuten  analog  den  Gehirnnerven  verhalten,  d.  h.  ihr  Stiel 
soll  beim  Durchtritt  durch  das  Diaphragma  sellae  turcicae,  das  einen  Fort- 
satz der  Dura  mater  darstellt,  der  sich  in  ähnlicher  Weise  wie  das  Ten- 
torium  über  das  Kleinhirn,  so  hier  über  die  Hypophyse  über  dem  Türken- 
sattel ausspannt  und  in  der  Mitte  ein  rundes  Loch  läßt,  den  Überzug  der 
weichen  Hirnhäute  verlieren.  Daß  dem  scheinbar  so  ist,  geht  aus  der 
Abbildung  (Tafel  I,  Fig.  7)  sehr  deutlich  hervor.  Das  Präparat  stammt 
von  einem  Menschen,  der  an  einer  aufsteigenden  Cerebrospinalmeningitis 
nach  Lumbalpunktion  gestorben  ist.  Es  stellt  einen  Frontalschnitt 
durch  den  Keilbeinkörper  an  seinem  vorderen  Eand  dar.  Durch  den 
Schnitt  sind  die  Keilbeinhöhlen  mit  ihrer  knöchernen  Scheidewand  (10) 
eröffnet.  Die  vordere  Wand  des  Türkensatte] s  ist  entfernt,  so  daß 
die  vom  Periost  (Dura)  des  Türkensattels  umgebene  Hypophysis  (1) 
sichtbar  ist.  Zu  beiden  Seiten  sieht  mau  die  A.  carotis  und  den  Ra- 
mus  ophthalmicus  n.  trigemini  (5),  seitlich  der  Carotis  den  durch- 
schnittenen kleinen  Keilbeinflügel  {5)  und  medial  von  diesem  über  der 
A.  carotis  den  N.  opticus  (6),  hinter  diesem  das  durch  untergeschobene 
Watte  stark  in  die  Höhe  gewölbte  Chiasma  (7).  Man  sieht  nun  in 
wundervoller  Weise,  wie  die  grün  geftu-bte,  eiterig  infiltrierte  Arach- 
noides  an  der  tiefsten  Stelle  der  Cistema  chiasmatis  (4)  mit  einem 
deutlich  markierten  Ring  um  den  Stiel  der  Hypophysis  (5)  dicht  ober- 
halb des  Diaphragma  (2)  abschließt.  Es  besteht  danach  in  Wahrheit 
keine  direkte  Kommunikation  der  Hypophyse  mit  dem  Subarachnoi- 
dealraum.  Während  an  dem  Präpai*at  die  Eiterung  deutlich  erkennbar 
sich  auf  die  Scheide  des  Opticus  fortsetzt,  hört  sie  am  Stiel  der  Hypo- 
physe auf. 

1)  Ich  habe  Herrn  Dr.  Halke,  Privatdozenten  für  Ohrenheilkunde,  einige 
imzerstörte  Felsenbeine  von  Genickstarrefällen  übergeben,  der  gelten tlich  darüber 
berichten  wird,  worauf  hier  hingewiesen  sei. 
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Betrachtet  man  das  Präparat  aber  von  der  Rückseite,  so  sieht 
man,  wie  der  King  hinten  nicht  geschlossen  ist,  sondern  am  cerebralen 
Teil  des  Stiels  sich  weiter  nach  abw&rts  fortsetzt,  mit  anderen 
Worten:  die  Cisterna  chiasmatis  (der  Lymphraum)  schließt  am  vor- 
deren Teil  des  Stiels  blind  ab,  setzt  sich  aber  am  hinteren  nnd 
seitlichen  Teil  des  Stiels  etwas  weiter  nach  abwärts  fort,  viel- 
leicht bis  auf  die  Hypophyse,  und  zwar  in  der  Hauptsache  auf 
das  hintere,  cerebrale  Läppchen.  Aber  auch  der  vordere  Teil  des 
Stiels  ist  nicht  ganz  ohne  Beziehung  zur  Arachnoidea.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  zeigt  es  sich,  daß  er  ganz  analog  den  Nerven 
von  einem  ungemein  feinen,  aus  Zellen  mit  großem  hellen,  bläschen- 
förmigem Kern  bestehenden  Überzug  versehen  ist,  der  sich  kontinuier- 
lich von  der  äußeren  Lage  der  Arachnoides  bis  zum  subduralen  Über- 
zug der  Hypophyse  verfolgen  läßt.  Dagegen  folgt  die  Pia  matar 
dem  Stiele  nicht.  Abgesehen  von  der  Möglichkeit  des  Auf-  oder 
Absteigens  einer  Eiterung  nach  oder  vom  Subarachnoidealraum  wurde 
oben  geschildertes  Verhalten,  falls  es  sich  bei  weiteren  Unter- 
suchungen als  konstant  ergeben  wird,  eine  ausgezeichnete  IHustra- 
tion  zur  verschiedenen  Genese  der  beiden  Hypophysenläppchen  ab- 
geben. Das  hintere  Läppchen  ist  bekanntlich  ein  Portsatz  des  Tuber 
cinereum,  ein  rudimentärer  Himteil,  muß  also  schon  theoretisch  auch 
die  Umhüllungen  des  Gehirns  erhalten,  das  ventrale  Läppchen  aber 
ist  eine  Ausstülpung  der  Mundbucht,  die  sich  erst  später  an  das 
cerebrale  Läppchen  anlegt,  aber  durch  ein  Septum  von  ihm  mehr  oder 
weniger  getrennt  bleibt.  Jedenfalls  muß  auf  dieses  Verhalten  des 
Hypophysenstiels  zur  Cisterna  chiasmatis  besonders   geachtet  werden. 

Es  hat  sich  nun  die  höchst  bemerkenswerte  Tatsache  herausge- 
stellt, daß  um  die  Hypophysis  stets  eine  Eiterung  vorhanden  ist.  Ich 
habe  die  Hypophysis  der  Pälle  Me.  (6),  Sk.  (7),  Kr.  (9),  Zy.  (10), 
Ja.  (16),  Or.  (20),  Ka.  (22)  und  Gu.  (29)  auf  Serienschnitten  unter- 
sucht, zum  Teil  in  Verbindung  mit  der  benachbarten  Carotis.  Die 
Abbildungen  auf  Taf.  III,  Fig.  8;  Taf.  II,  Fig.  9  geben  ein  Bild  von  der 
Intensität  der  perihypophy sealen  Eiterung,  einer  bisher 
noch  nicht  bekannten  Affektion.  Als  besonders  ungünstig  fär 
die  Beurteilung  ist  der  Umstand  anzusehen,  daß  die  Hypophysen,  die 
fast  sämtlich  bei  der  Sektion  herausgenommen,  angeschnitten  und 
nachher  konserviert  waren,  nur  noch  geringe  Rudimente  oder  gar 
nichts  mehr  vom  Stiel  aufwiesen,  sowie  daß  bei  den  meisten  vom  Dia- 
phragma und  Periost  der  Sella  turcica  nur  noch  Spuren  oder  nichts 
mehr  vorhanden  war. 

Nur  in  dem  Falle  Me.  (6)  war  die  Hypophyse  in  günstiger  Weise 
erhalten,  imd  hier  konnte  man  nun  in  deutlichster  V^eise  die  Konti< 
nuität  der  Eitei*nng  der  Cisterna  chiasmatis  mit  der  perihypophysealen 
Eiterung  durch  Vermittelung  des  Stiels  der  Hypophysis  erkennen. 


WeBtenhoeffer,  ErgebniBse  der  oberschleB.  Gteoickstarreepidemie  1905.    ($99 

Fig.  8  stellt  einen  Abschnitt  aus  der  Randpartie  der  Hypo- 
physe dar.  Die  £itening  beschränkt  sich  völlig  auf  die  Umgebung 
und  läßt  die  Läppchen  gänzlich  frei  (Fall  Ka.).  Dasselbe  Verhältnis 
zeigt  die  Fig.  9  (Fall  Kr.),  wobei  allerdings  zu  bemerken  ist,  daß 
hier  die  Eiterung  die  Randpartien  des  Läppchens  gewissermaßen  zu- 
deckt, ohne  jedoch  in  die  Drüsensubstanz  tiefer  einzudringen. 

Es  geht  meines  Erachtens  aus  diesem  Verhalten  der  Eiterung 
zur  Hypophyse,  besonders  wie  wir  im  Fall  Kr.  sahen,  ziemlich  ein- 
wandsfrei  hervor,  daß  die  Hypophyse  keine  Lymphgefäße  besitzt, 
sondern  daß  ihr  Stroma  lediglich  von  den  ungemein  reichlichen  und 
sehr  weiten  Blutkapillaren  gebildet  wird.  Ich  glaube,  daß  meine  Be- 
funde ganz  wesentlich  die  Anschauung  Ben  das*)  im  Gegensatz  zu 
T  h  o  m  stützt,  daß  die  Hypophyse  keine  interfoUikulären  Lymphräume 
besitzt. 

Im  Falle  Gu.  treten  die  Leukocylien  im  perihypophysealen  Gewebe 
ganz  erheblich  hinter  den  L3nnphocyten  zurück,  überhaupt  ist  da  die 
zellige  Infiltration  gering,  am  stärksten  vorhanden  war  sie  im 
Fall  Me. 

Im  Fall  Zy.  findet  sich  analog  der  Hämorrhagie  der  Dura  mater 
basilaris  auch  eine  perihypophyseale  Blutung,  die  sich  auch 
zwischen  das  cerebrale  und  pharyngeale  Läppchen  hinein  fortsetzt.  Die 
Clutung  ist  nicht  einfach  als  eine  Art  Blutunterlaufung  von  oben  her  zu 
betrachten,  sondern  ist  an  Ort  und  Stelle  um  und  zwischen  den  beiden 
Läppchen,  an  deren  Grenze  sich  übrigens  im  pharyngealen  Lappen  eine 
sehr  große,  schöne,  mit  Kolloid  gefüllte  Cyste  befand,  durch  Hämor- 
rhagie der  strotzend  gefüllten  Kapillaren  und  dünnwandigen  Venen 
entstanden,  wie  man  sehr  deutlich  nachweisen  kann.  Außer  den  roten 
Blutkörperchen  befinden  sich  nun  naturgemäß  auch  Leukocyten  im 
perihypophysealen  Gewebe.  Es  ist  ungemein  schwierig,  mit  Sicherheit 
zu  entscheiden,  ob  es  sich  hier  an  der  Hypophyse  ebenfalls  um  eine 
neben  der  Blutung  gleichzeitig  vorhandene  und  sie  vielleicht  veran- 
laßt habende  Entzündung  handelt.  Der  Umstand,  daß  man  auch  hie 
und  da  außerhalb  des  Bereichs  der  Blutung  spärliche  L3anphocyten 
und  Leukocyten  findet,  läßt  die  Möglichkeit  zu.  Vielleicht  spricht 
auch  die  Anwesenheit  ungemein  zahlreicher  Plasmazellen  dafür. 
Diese  finden  sich  ganz  besonders  reichlich  im  Bindegewebe  zwischen 
den  beiden  Läppchen,  spärlicher  im  perihypophysealen  und  im  Gewebe 
des  cerebralen  Läppchens,  gar  nicht  innerhalb  des  pharyngealen  Läpp- 
chens. Stets  befinden  sie  sich  um  die  Gefäße  gelagert  oder  in  der 
nächsten   Nachbarschaft    derselben.      Daß   dieselben   im   pharyngealen 


1)  Ben  da,  Pathologische  Anatomie  der  HTpophysi»  im  Handbuch  der  patho- 
logischen Anatomie  des  Kervensystems,  Berlin  1903  bei  IS.  Karger. 
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L&ppchen  völlig  fehlen,  spricht  ebenfalls  gegen  die  Anwesenheit  inter- 
follikulärer  Lymphbahnen. 

Die  ErkranTmng  des  G^ehims. 

Encephalitis  che  Herde  habe  ich  in  4  Fällen  beobachtet,  in 
denen  die  Entzündung  jedoch  durch  direkte  Fortleitung  der  Eiterung 
von  der  Oberfläche  her  und  nur  auf  die  der  Oberfläche  benachbarten 
Abschnitte  geschah  oder  sich  an  Thrombose  der  Ge&ße  anschloß. 
Es  sind  das  die  Fälle  Se.  (21),  PI.  (26),  Julie  Lu.  (27),  Ku.  (25). 
Letzterer  nimmt  insofern  eine  besondere  Stellung  ein,  als  es  sich 
hierbei  der  Hauptsache  nach  um  kleine  umschriebene  hämorrhagische 
und  hämorrhagisch-eiterige  Lifarkte  infolge  von  Thrombose  der  Epen- 
dymvenen  und  der  Vena  magna  Galeni  handelt  (Tafel  I,  Fig.  10 1. 
Bei  den  3  ersten  Fällen  sind  die  eiterigen  Herde  entstanden  durch 
Fortleitung  des  eiterigen  Pyocephalus  auf  die  angrenzenden  Teile  des 
Ependyms,  aber  auch  in  ganz  verschiedener  Weise  und  ganz  ver- 
schiedener Bedeutung. 

Bei  Fl.  ist  das  Ependym  gänzlich  unverändert,  und  sein  Epithel 
zeigt  nicht  die  geringste  Vermehrung  und  Verdickung,  die  unter  dem 
Ependym  gelegenen  sehr  blutreichen  Venen  dagegen  sind  s&mtlich 
von  mehr  oder  weniger  großen  Mengen  Leukocyten  umgeben  (Tafel  II, 
Fig.  11).  Dieser  bei  PI.  mikroskopisch  erhobene  Befund  konnte  bei  Se. 
bereits  makroskopisch  auf  dem  Sektionstisch  festgestellt  werden.  Die 
Untersuchung  des  mit  einer  Nadel  eröffneten  perivaskulären  Infiltrates 
ergab  damals  reichlich  mit  Meningokokken  gefüllte  Leukocyten.  Bei  Lu. 
dagegen  sehen  wir  den  Pyocephalus  das  ganze  Oewebe  des  Infundibolum, 
beziehungsweise  Tuber  cinereum  völlig  durchsetzen.  Das  Epithel  ist 
zwar  auch  noch  erhalten,  aber  eiterig  durchsetzt.  Es  ist  eine  konti- 
nuierliche eiterige  Infiltration  des  Gewebes  vorhanden  vom  Epithel  des 
Ependyms  bis  zur  eiterig  infiltrierten  Arachnoides.  Diese  3  Befunde 
entsprechen  in  keiner  Weise  denjenigen,  die  Strümpell  beobachtet 
hat^),  sie  mögen  eine  Ergänzung  derselben  darstellen.  Nun  ist  es 
ja  kein  Zweifel,  daß  diese  verschiedenen  Befunde  schließlich  doch 
auch  die  Gehimsubstanz  beeinflussen,  und  daß  schließlich  der  HfiTakt 
der  gleiche  sein  kann,  als  ob  von  Anbeginn  an  wirkliche  encepha- 
litische  Herde  vorhanden  gewesen  wären.  Es  ist  daher  auch  nichts 
dagegen  einzuwenden,  wenn  man  diese  Affektion  Encephalitis  nennt, 
obwohl  doch  im  Falle  Se.  und  PL  ursprünglich  sicher  nichts  anderes 
vorliegt,  als  eine  Leukocytenresorption,  bei  Lu.  eine  Art  Phlegmone 
des  Tuber  cinereum  und  bei  Ku.  eine  Hämorrhagie  und  eiterige 
Extra vasation,  bedingt  durch  Thrombose,  während  doch  die  typische 
Encephalitis  eine  embolische   Krankheit  darstellt.      Es  besteht  natdr- 


1)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.,  1882,  Bd.  30. 
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lieh  cum  grano  salis  ungef&hr  derselbe  Unterschied  zwischen  diesen 
Zuständen,  wie  etwa  zwischen  den  submiliaren  Kindenabszessen 
und  den  Ausscheidungsherden  der  Nieren.  Erstere  sind  embolisch 
entstanden.  Die  Bakterien  zerstören  von  den  G^f^ßen  aus  das  Gewebe 
und  bedingen  eine  interstitielle  Eiterung,  bei  den  letzteren  stecken  die 
Bakterien  in  den  Hamkanälchen,  die  sie  nekrotisieren,  und  um  die 
herum  sekund&r  die  Eiterung  entsteht.  Aber  lange  Zeit  können 
tausende  von  Bakterien  auf  diesem  natürlichen  Wege  ausgeschieden 
sein,  ehe  sie  endlich,  vielleicht  durch  mechanische  Hindemisse  be- 
günstigt, sich  festsetzen  und  schädigen.  Der  Effekt  für  die  Gewebe 
ist  bei  beiden  Zuständen  schließlich  der  gleiche,  der  Vorgang  aber, 
der  dazu  führt,  ist  bei  beiden  grundverschieden,  früher  nannte  man 
beides  Nephritis  bacterica,  heute  trennen  wir  nach  dem  Vorgange  0  r  t  h  s 
diese  Dinge  in  embolische  und  Ausscheidungsherde.  Auffallend  ist 
bei  PL  nur,  daß  unter  den  Zellen  im  perivaskulären  Lymphraum  die 
Lymphocyten  überwiegen,  und  daß  die  Kerne  durchweg  tadellos  ge- 
Ärbt  sind.  Auch  die  Endothelkeme  der  perivaskulären  Lymphräume 
sind  sehr  gut  als  große,  helle,  bläschenförmige  Gebilde  sichtbar.  Aber 
das  Verhalten  der  Exsudatzellen  im  Gewebe  hinsichtlich  der  Zahl  der 
Leuko-  und  Lymphocyten  ist  bei  der  Genickstarre  überhaupt  ein  etwas 
schwankendes,  wie  wir  nachher  noch  sehen  werden  und  schon  mehr- 
fach erwähnt  haben  (S.  692  u.  699). 

Außer  den  spärlichen  punktförmigen  Hämorrhagien  des  Klein- 
hirns im  Fall  Sk.  (7),  die  allerdings  nicht  mikroskopisch  untersucht 
wurden  und  vielleicht  echte  embolische  encephalitische  Herde  darstellten, 
wurde  am  Kleinhirn  niemals  außer  der  Meningitis,  die  hier  Pia  und 
Arachnoides  gleichmäßig  befallt,  allerdings  ebenfalls  fast  stets  die 
Purchen  freiläßt,  etwas  Pathologisches  gefunden.  Ein  ganz  besonderes 
Augenmerk  wurde  dabei  stets  auf  den  Oberwurm  gerichtet,  der  in- 
dessen niemals  irgendwelche  entzündlichen  Veränderungen  darbot. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  bemerken ,  daß  im  Anschluß 
an  die  Sektionen  häufig  Quetschpräparate  verschiedener  Stellen  der 
Gehimsubstanz  vorgenommen  wurden,  stets  ohne  Resultat. 

Ungemein  frühzeitig,  manchmal  schon  am  1.  Krankheitstag,  z.  B. 
im  Fall  Ja.  (15),  findet  man  eiterige  Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln, 
deren  Menge  im  Laufe  der  Krankheit  gewaltig  zunehmen  kann.  Oft 
ist  dieser  Pyocephalus  bei  chronischem  Verlauf  neben  einigen 
wenigen  Verdickungen  der  Arachnoides  das  einzige  oder  doch  wenig- 
stens Hauptzeichen,  daß  eine  Meningitis  vorhanden  gewesen  war.  Da- 
bei geht  bei  längerer  Krankheitsdauer  der  Pj'^ocephalus  über  in  einen 
Hydrocephalus,  [An.  (1)  und  Gz.  (14)].  Wie  wechselnd  dabei  die 
Beteiligung  des  Ependyms  ist,  habe  ich  schon  hervorgehoben,  insbe- 
sondere ist  eine  Granulierung  selten.  Ein  ebenfalls  sehr  wechselndes 
Verhalten   zeigt    die  Hirnrinde   und   zwar  bei  akuten  Fällen.     Ich 
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habe  sie  wohl  fast  ebenso  hftu£g  blutarm  als  blutreich  gefunden.  Es 
ist  bei  der  Beurteilung  dieser  Zust&nde  zu  berücksichtigen,  daß  die 
Hirnrinde  gesunder  Kinder  schon  an  und  für  sich  mehr  graorot  als 
grau  aussieht,  sodaß  ein  sicheres  urteil  ziemlich  erschwert  wird.  Auch 
bei  Erwachsenen  ist  der  Befund  kein  konstanter. 


Die  Bckranknng  des  Baohens,  der  Käse,  der  Ifebenlidhleii 
nnd  des  Ohres. 

Von  größter  Wichtigkeit  war  naturgemäß  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Eachenorgane.  Die  darauf  verwandte  Mühe  und  Zeit 
steht  im  umgekehrten  Verh&ltnis  zu  dem  Resultat.  Dasselbe  ist  eigent- 
lich gleich  Null.  Das  Epithel  der  Nase,  der  RachentonsiUe,  Tube, 
Gaumentonsille  ist  fast  stets  unverändert  gefunden  worden. 

Im  Falle  Ja.  zeigt  das  Epithel  des  gesamten  Nasenrachens  geringe 
papilläre  Wucherung,  man  sieht  an  Stelle  eines  gleichmäßigen  glatten 
oder  welligen  Übergangs  zahlreiche,  in  regelmäßigen  nahen  Abständen 
aufsteigende  Zöttchen. 

1.  In  allen  Fällen,  akuten  sowohl  als  chronischen,  bei  Kindern 
sowohl  als  bei  den  Erwachsenen  findet  sich  eine  durchweg  gewaltige 
Hypertrophie,  Rötung  und  Hypersekretion  der  Rachentonsille  mit 
mehr  oder  weniger  intensiver  Beteiligung  der  hinteren  Pharvnx- 
wand,  des  Tubenwulstes,  der  Tuba  Eustachii  und  der  hinteren  Ab- 
schnitte  der  Nasenschleimhaut,    also   des  gesamten  Nasenrachens. 

Die  Rötung  und  Schwellung  ist  bei  den  chronischen  Fällen 
meistens  weniger  ausgesprochen  als  in  den  akuten,  bei  den  Erwachsenen 
weniger  als  bei  den  Kindern.  Die  Entzündung  zeichnet  sich  vor  den 
gewöhnlichen  Mandelentzündungen  hauptsächlidi  dadurch  aus,  daß  sie 
ohne  jede  Veränderung  des  Epithels  und  ohne  eine  stärkere  Eiter- 
bildung einhergeht,  sondern  lediglich  in  einer  starken  Hyperämie,  Ver- 
mehrung des  Sekretes  der  Schleimdrüsen,  einem  geringen  ödem  und 
einer  Vermehrung  der  Lymphocyten  und  Plasmazellen  besteht,  von 
welcher  es  freilich  sehr  wahrscheinlich  ist,  daß  ihr  größter  Teil  schon 
lange  vorher  in  Gestalt  einer  chronischen  Hj^perplasie  bestanden  hat. 
In  den  3  von  mir  gemeinsam  mit  Prof.  v.  Lingelsheim  bakterio- 
logisch untersuchten  Fällen  Kr.  (9),  Zy.  (10)  und  Or.  (20)  fimd  sich 
im  Sekret  der  Rachentonsille  (aus  der  Tiefe  des  Recessus  entnommen) 
derjenige  Mikroorganismus,  der  sich  in  der  Lumbaiflüssigkeit  in  vivo 
oder  im  Exsudat  der  Meningen  bei  der  Sektion  auch  gefunden  hatte, 
bei  Zy.  ein  grampositiver  Diplococcus,  bei  Kr.  und  Or. 
der  Meningococcus  in  Reinkultur.  Auf  dem  Epithel  und  be- 
sonders in  den  Lakxmen  der  Tonsillen  liegt  reichlich  mit  teils 
Lympho-  teils  Leukocyten  untermischter  Schleim  in  wechselnder  Menge. 
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Die  Schleimdrüsen  sind  durchweg  in  starker  Sekretion  begriffen  und 
enthalten  reichlich  Schleim,  so  daß  man  von  den  Epithelzellen  manch- 
mal nichts  sieht. 

Die  Lymphknötchen  der  Tonsille  zeigen  sehr  h&ufig  große  Keim- 
zentren. Manchmal  ist  das  lymphatische  Gewebe  so  stark  vorhanden, 
daß  man  auf  weite  Strecken  hin  nichts  anderes  sieht,  als  gleich- 
mäßige Rundzellenanhaufungen,  nur  unterbrochen  von  blutstrotzenden 
Geftlßen  und  in  der  Tiefe  von  schleim  gefüllten  Drüsen.  Auffallend 
ist  in  manchen  F&Uen,  daß  neben  den  einkernigen  Lymphocyten  zahl- 
reiche gelapptkernige  Leukocyten  im  tonsillären  Gewebe  sich  finden, 
so  z.  B.  im  Falle  Gu.  (29),  Sk.  (7),  Bl.  (18),  Pr.  (19),  Or.  (20). 

Allen  Teilen  des  Nasenrachens  gemeinsam  ist  der  große  Reichtum 
an  Plasmazellen,  welche  sich  ganz  besonders  in  dem  zwischen 
den  Schleimdrüsen  liegenden  Bindegewebe,  also  der  Hauptsache  nach 
außerhalb  des  Bereichs  der  lymphatischen  Einrichtungen  und  besonders 
in  der  Nähe  von  Gefäßen  befinden.  In  einem  Fall  habe  ich  im  Ge- 
sichtsfeld (Zeiß,  Obj.  E,  Okul.  2)  17  Stück  gezählt,  in  einem  anderen 
sogar  50.  Diese  Zellen  finden  sich  auch  in  der  Hypophysis,  z.  B.  bei 
Sk.  (7)  und  besonders  bei  Zy,  (10). 

In  zahlreichen  Präparaten  der  Rachentonsille  kann  man  im  retro- 
tonsillären  Gewebe  oft  bis  in  die  retropharyngeale  Muskulatur,  wo 
die  zelligen  Infiltrationen  allerdings  manchmal  auch  entzündlicher 
Natur  sind,  die  aus  den  Tonsillen  abführendenLymphbahnen, 
welche  im  retrotonsillären  Gewebe  sich  um  die  Blutgefäße  her- 
um befinden,  strotzend  mit  Lymphocyten  angefüllt  sehen.  Die 
Kerne  dieser  Lymphocyten  sind  intensiv  dunkelblau  gefärbt  (Häm- 
alaun),  viel  dunkler  als  diejenigen  der  Lymphknötchen.  Aber 
auch  in  diesen  kann  man  erkennen,  daß  der  Ghromatinreichtum  ein 
ganz  verschiedener  ist  In  den  Keimzentren  sind  die  Kerne  epitheloid 
nnd  am  chromatinärmsten.  Nach  der  Peripherie  des  Knötchens  nimmt 
der  Ghromatinreichtum  zu,  um  seinen  Höhepunkt  in  den  in  den  Lymph- 
gefäßen liegenden  Lymphocyten  zu  erreichen.  Wir  pflegen  in  einem 
solchen  Verhalten  auch  eine  Änderung  der  chemischen  Zusammen- 
setzung der  Zelle  zu  erblicken.  Es  ist  daher  nicht  ausgeschlossen, 
daß  mit  diesen  Zellen,  wenn  sie  in  das  Blut  oder  mit  dem  Blute  in 
die  blutbereitenden  Organe  gelangen,  noch  weitere  Veränderungen  vor- 
gehen, die  vielleicht  nicht  nur  ihr  biochemisches,  sondern  auch  ihr 
morphologisches  und  biologisches  Verhalten  betreffen.  Am  deutlichsten 
ausgeprägt  fand  ich  diese  Lymphocytenresorption,  die  ja  auch 
vielleicht  durch  eine  Stauung  der  Lymphe  in  den  geschwollenen  Hals- 
lymphdrtisen  deutlicher  sichtbar  gemacht  wurde,  in  dem  Falle  Mi.  (12), 
(Tafel  n,  Fig.  12),  was  wiederum  auf  diesen  Vorgang  ein  besonderes 
Licht  wirft.     Wir  wissen,  daß,  je  länger  dauernd,  je  chronischer  eine 
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Entzündung  verlauft,  um  so  mehr  an  die  Stelle  von  Leukocyten  Lympho- 
cyten  treten.  Es  kann  also  diese  Erscheinung,  wenigstens  in  dem  Falle 
Mi.,  auf  den  chronischen  Verlauf  zurück geftihrt  werden.  Aber  da  wir  sie 
auch  in  den  akuten  Fällen  finden,  so  ist  es  vielleicht,  gerade  weil  sie  im 
Gebiete  der  Tonsillen,  der  Eintrittspforte  des  Krankheitserregers  auf- 
tritt, nicht  unberechtigt,  in  ihnen  noch  etwas  mehr  zu  suchen,  n&mlich 
den  Transport  von  bakteriziden  und  antitoxischen  Stoffen  ins  Blut 
In  allen  diesen  Fallen  muß  also  wohl  eine  Lymphocythämie  vor- 
handen sein,  zumal  wenn  man  annimmt,  daß  auch  aus  den  anderen 
lymphatischen  Zentren  eine  gleich  starke  Resorption  stattfinden  kann. 

Diese  von  mir  auf  Orund  der  mikroskopischen  Befunde  vermutete 
Lymphocythämie  ist,  wie  Seh  ei  er  vor  kurzem  gezeigt  hatV, 
bei  Kindern  bis  zu  einem  gewissen  Lebensalter  überhaupt  ein  nor- 
maler Zustand,  d.  h.  bei  Kindern  bis  zum  4.  Lebensjahr  überwiegen 
im  Blute  die  Lymphocyten  die  Leukocyten,  vom  5.  Lebensjahre  an 
wird  es  umgekehrt,  aber  erst  mit  dem  13.  Jahr  ist  das  Verhältnis 
wie  beim  Erwachsenen.  Kinder  mit  sogenannten  adenoiden  Vege- 
tationen haben  aber  neben  einer  Herabsetzung  des  Hämoglobingehaltes 
des  Blutes  xan  durchschnittlich  13  Froz.  eine  anormale  Vermehrung 
der  weißen  Blutkörperchen  und  in  Welen  Fällen  eine  abnorme  Ver- 
mehrung der  Lymphocyten,  es  besteht,  wie  Seh  ei  er  sich  ausdrückt 
meist  ein  „leichter  Grad  von  Chlorose  mit  Leukocyten,  speziell  mit 
lymphatischen".  Seh  ei  er,  der  mir  seine  Arbeit  nach  meinem  Vor- 
trag im  Verein  füi*  innere  Medizin  am  8.  I.  06  zuschickte,  hat  also 
denselben  Zustand  bei  Kindern  mit  adenoider  Vegetation  im  Blut  ge- 
funden, den  ich  aus  dem  histologischen  Befunde  der  Bachentonsille 
aLs  vermutlich  vorhanden  annahm.  Ich  glaube,  daß  diese  beiden  Be- 
obachtungen sich  ausgezeichnet  ergänzen.  Seh  ei  er  hat  nun  weiter 
die  interessante  Beobachtung  gemacht,  daß,  wenn  den  Kindern  die 
hypertrophische  Rachentonsille  exstirpiert  wird,  sowohl  der  Hämoglobin- 
gehalt  sich  bessert  als  auch  eine  ganz  erhebliche  Abnahme  der  weü»en 
Blutkörperchen,  z.  B.  von  21400  auf  10  000,  von  13  000  auf  7600 
eintritt,  wobei  meistens,  allerdings  nicht  immer,  das  normale  Mischungs- 
verhältnis zwischen  Leuko-  und  Lymphocyten  eintritt.  Auf  die  Be- 
deutung dieser  Befunde  werde  ich  nachher  noch  zurückkommen. 

Es  wäre  im  Hinblick  auf  diese  Beobachtungen  von  großem  Wert, 
auch  systematisch  jene  Erwachsenen  hinsichtlich  ihres  Blutes  zu  unter- 
suchen, welche  an  adenoiden  Vegetationen  leiden  oder  überhaupt  ver- 
größerte Tonsillen  und  Lymphdrüsen  haben. 

Unter  unseren  Fällen  hatten  sämtliche  Elrwachsene  nicht  nur 
deutliche,    sondern    sogar    zum    Teil    hyperplastische   Bachentonsillen, 


1)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  58,  Heft  3  u.  4,  1906. 
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während   man    nach  Trautmann  gewöhnlich   das   Verschwinden  der 
Rachentonsille  vom  18.  Lebensjahr  an  annimmt. 

2.  Nasenschleimhaut.  Im  allgemeinen  nehmen  die  hinteren 
Abschnitte  der  Nase  an  der  Entzündung  des  Rachens  mehr  oder 
weniger  teil,  doch  macht  sich  ein  deutlicher  Unterschied  bemerkbar 
zwischen  den  Kindern  und  den  Erwachsenen.  Bei  Kindern  ist  die 
Teilnahme  seltener  und  weniger  intensiv  als  bei  Erwachsenen,  ja  man 
kann  sagen,  bei  den  Kindern  ist  sie  nur  ausnahmsweise,  während  sie 
bei  Erwachsenen  die  Regel  darstellt.  Bei  diesen  bleibt  sie  auch  oft 
nicht  auf  die  hinteren  Abschnitte  beschränkt,  sondern  ergreift  mehr 
oder  weniger  die  ganze  Nase  [Fall  Sk.  (7),  Ja.  (16)].  Die  Entzündung 
der  Nase  besteht  dabei  in  einer  starken  Hyperämie.  Die  Schleim- 
sekretion ist  nicht  erheblich,  öfters  sieht  man  auch  die  Submucosa  von 
Lympho-,  seltener  Leukocyten  durchsetzt.  In  den  Kind  erfüllen,  in 
denen  eine  eiterige  Sekretion  der  Nase  bestand,  war  sie  erst  im 
spateren  Krankheitsverlauf  hinzugetreten,  stellte  also  eine  Art  Kompli- 
kation, nicht  aber  ein  primäres  S3anptom  dar,  sie  betraf  nur  chronische 
Fälle  [Seh.  (2),  Sm.  (3),  So.  (16)].  Dieser  Unterschied  im  Verhalten 
der  Nasenschleimhaut  mag  die  Erklärung  abgeben,  warum  man  bisher 
stets  die  Nasenschleimhaut  als  die  Eintrittspforte  des  Krankheits- 
erregers angesehen  hat  und  am  Anfang  der  Krankheit  so  häufig  einen 
Nasenkatarrh  beobachtet  hat.  Die  bisherigen  Epidemien  betrafen  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  Erwachsene,  meistens  Soldaten.  So  ver- 
deckte die  leicht  erkennbare  Nasenerkrankung,  wenn  sie  überhaupt  vor- 
handen war,  die  tief  hinten  liegende  Erkrankung  des  Rachens,  so  daß 
diese,  welche  die  Hauptsache  darstellte,  völlig  der  Beobachtung 
entging. 

3.  G-aumentonsillen.  Im  Gegensatz  zur  Regelmäßigeit  und 
Häufigkeit  der  Rachentonsillenerkrankung  ist  diejenige  der  Oaumen- 
tonsille  entschieden  viel  seltener,  doch  kann  sie  dann  auch  schwerere 
Formen  zeigen  als  jene,  wie  z.  B.  im  Fall  Vict.  Lud.  (18)  und  Gr.  (24), 
wo  im  Anschluß  an  sie  eine  retropharyngeale  Phlegmone  in  der  Ent- 
wickelung'  begriffen  war,  und  das  Epithel  umschriebene  Nekrosen 
zeigte.  Vielleicht  handelt  es  sich  bei  solchen  Fällen  um  Mischinfek- 
tionen. 

4.  Mittelohr.  Unter  den  mit  dem  Nasenrachen  in  Verbindung 
stehenden  Höhlen  erkrankt  weitaus  am  häufigsten  das  Mittelohr,  und 
zwar,  wie  in  den  meisten  Fällen  direkt  beobachtet  werden  kann,  auf- 
steigend durch  die  Tuba  Eustachii.  Unter  unseren  Fällen  sind  nicht 
weniger  als  17  [An.  (1),  Wa.  (5),  Me.  (6),  Kr.  (9),  Zy.  (10).  Cz.  (14), 
So.  (16),  Fr.  (17),  Bl.  (18),  Or.  (20),  Ka.  (22),  Sc.  (23),  Ku.  (25), 
PL  (26),  La.  (28),  Gu.  (29)].  Dabei  ftlllt  sofort  in  die  Augen,  daß  unter 
allen    diesen  Fällen   nur  ein  einziger  Erwachsener  ist  (Ka.),    bei  dem 
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die  Erkrankung  des  linken  Ohres,  um  die  es  sich  handelt,  nnr  eine 
ganz  geringe  ist.  Dieser  unterschied  zwischen  Erwachsenen  und 
Kindern  hängt  ganz  offensichtlich  mit  der  Disposition  der  Sander  und 
besonders  bettlägeriger  Kinder  zu  Ohrerkrankungen  zusammen,  und 
an  sich  könnte  man  aus  dem  Vorhandensein  einer  Ohrenerkrankung, 
z.  B.  in  den  chronischen  Fällen  An.,  Wa.,  Gz.,  So.,  Pr.,  Ku.,  PL  nicht 
die  geringsten  Schlüsse  ziehen  auf  die  Eintrittspforte  des  Krankheits- 
erregers, wenn  diesen  chronischen  Fällen  nicht  so  akut  verlaufene 
wie  von  Zy.,  Kr.,  Or.,  Gu.  etc.  entgegenständen.  Hier  war  die  Ohren- 
erkrankung ganz  zweifellos  mit  dem  Beginn  der  Krankheit  vorhanden, 
zum  Teil,  ohne  daß  die  Elinder  überhaupt  bettlägerig  gewesen  waren, 
da  sie  aus  voller  Gesundheit  heraus  in  wenigen  Stunden  ad  exitum  ge- 
langten, d.  h.  sie  muß  sich  bereits  im  Inkubationsstadium  entwickelt 
haben,  denn  beim  Tod  waren  deutliche  Zeichen  von  Otitis  vorhanden. 
Von  der  allergrößten  Wichtigkeit  ist  das  Ergebnis  der  bakteriologischen 
Untersuchung,  welche  in  den  Fällen  Zy.^  Kr.  und  Or.  im  Ezsadat  des 
Mittelohres  den  Krankheitserreger  feststellte. 

Diese  Häufigkeit  der  Otitis  media,  welcher  sich  in  2  Fällen  auch 
eine  eiterige  Erkrankung  des  Labyrinths  (Sc.  und  PI.)  [26]  anschloß,  ist 
nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Beurteilung  der  späteren  Schwerhörig- 
keit, die  vielleicht  nicht  immer  eine  nervöse  zu  sein  braucht,  und 
deren  Eintritt  vielleicht  durch  eine  frühzeitige  Behandlung  der  Otitis 
vermieden  werden  kann.  Da  nicht  alle  Fälle  auf  die  Ohren  unter- 
sucht wurden,  so  ist  nicht  unwahrscheinlich,  daß  der  Prozentsatz  von 
66,6  Proz.  noch  zu  gering  genommen  worden  ist,  und  daß  man  wohl 
den  Satz  aufstellen  kann:  Bei  Kindern  mit  epidemischer 
Genickstarre  findet  sich  stets  eine  0  titis  media  und 
zwar  von  Beginn  an. 

6.  Keilbeinhöhle.  Die  Häufigkeit  der  Keilbeinhöhlenerkrankung 
hängt  naturgemäß  vom  Vorhandensein  derselben,  d.  h.  vom  Alter  des 
Patienten  ab.  Sie  entwickelt  sich  in  der  Regel  vom  3.  Jahre  an. 
Wenn  wir  daher  einen  Prozentsatz  der  Häufigkeit  dieser  Erkrankung 
aufstellen  wollen,  so  müssen  die  Fälle  unter  3  Jahren  außer  Betracht 
bleiben.  Es  bleiben  für  unsere  Feststellung  nur  übrig:  Bo.  (4).  Me. 
(6),  Sk.  (7),  Kr.  (9),  Ku.  (11),  Mi.  (12),  Lu.  Vikt.  (13),  Ja.  (16),  Fr. 
(17),  Pr.  (19),  Se.  (21),  Ka.  (22),  Sc.  (23),  Gr.  (24),  PL  (26),  Gui  (29) 
und  Lu.  Julia  (27),  bei  welcher,  trotzdem  sie  erst  3  Jahre  alt  war, 
eine  kleine  Keilbeinhöhle  gefunden  wurde,  im  ganzen  also  17  I^Ue. 
Von  diesen  wurde  die  Keilbeinhöhle  nicht  untersucht  bei  Sc.  und  Fr., 
Pr.  hatte  noch  keine  trotz  ihrer  4  Jahre,  bei  Kr.  wurde  sie  sicher 
untersucht,  doch  ist  das  Ergebnis  nicht  notiert,  so  daß  in  Wirklicii- 
keit  13  Fälle  zur  Bewertung  übrig  bleiben.  Von  diesen  13  Fällen 
zeigten    nicht  weniger   als  12  mehr   oder  weniger  erhebliche  entztlnd- 
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liehe  Erkrankung,  d.  h.  über  92  Proz.  Wir  können  für  die  Keil- 
beinhöhle  daher  den  gleichen  Satz  formulieren,  wie  für  die  Ohren- 
erkrankung der  Kinder:  Bei  epidemischer  Genickstarre  er- 
kranken fast  stets  die  Keilbeinhöhlen,  und  zwar  vom 
ersten  Beginn  der  Krankheit  an. 

In  den  Fällen,  wo  noch  keine  Keilbeinhöhle  war,  zeigte  der 
Keilbeinkörper  eine  auffallend  schmutzig  rote,  milzpulpa&hnliche  (wie 
bei  einer  septischen  Infektionsmilz)  trübe  Farbe,  war  dttnnbreiig  und 
so  vermehrt,  daß  man  von  der  Knochensubstanz  nicht  viel  sah.  Die 
bakteriologische  Untersuchung  solchen  Markes  [Fall  Or.  (20)]  auf 
Meningokokken  war  negativ.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
nichts  Pathologisches. 

6)  Oberkieferhöhlen.  Viel  seltener  als  Ohr  und  Keilbein 
erkrankt  die  Highmorshöhle.  Ich  fand  sie  in  9  Fallen  verändert 
[Seh.  (2),  Wa.  (5),  Sk.  (7),  Pi.  (8),  Ku!  (11),  Mi.  (12),  Fr.  (17),  Bl.  (18), 
Ka.  (22).  Ihre  Verbindung  mit  der  Nase  liegt  schon  so  weit  nach 
vom,  daß  die  Entzündung  des  Rachens  sie  nicht  immer,  wie  bei  den 
vorher  besprochenen  Höhlen,  erreichen  kann. 

7)  Siebbeinzellen.  Diese  fand  ich  nur  2mal  im  Zustande  einer 
geringen  Rötung  und  Schwellung,  bei  Ja.  (15)  und  Sc.  (23).  Fall 
Ja.  war  überhaupt  derjenige,  der  am  stärksten  die  Entzündung  der 
gesamten  Nase  repräsentierte,  so  daß  die  Erkrankung  der  Siebbein- 
zellen nichts  Absonderliches  darstellt.  Beide  Fälle  sind,  wie  nichts 
anderes,  durch  ihre  Ausnahmestellung  geeignet,  zu  zeigen,  daß  die 
Eintrittspforte  des  Krankheitserregers  eben  im  Rachen,  nicht  aber, 
oder  nur  ganz  ausnahmsweise,  in  der  Nase  zu  suchen  ist.  Denn  wäre 
das  der  Fall,  so  müßte,  ganz  analog  dem  Fall  Ja.,  die  Siebbeinzellen- 
erkrankung  im  Vordergrunde  stehen,  was  nicht  der  Fall  ist. 

8.  Als  Oesamtresultat  dieser  Erkrankung  des  Nasenrachens  finden 
wir  unfehlbar  regelmäßig  in  allen  Fällen  eine  akute  entzündliche 
Schwellung  der  Nacken-  und  Halslymphdrüsen,  die  ganz 
analog  der  Tonsillenerkrankung  nicht  zu  Nekrose  oder  Eiterung  führt 
Sie  zeigen  z.  B,  große  Keimzentren  der  Lymphknötchen,  manchmal  ist 
die  ganze  Lymphdrüse  gleichmäßig  mit  Rundzellen  durchsetzt,  manchmal 
beben  sich  die  Lymphsinus  deutlich  ab.  In  einigen  Fällen  sieht  man  in 
den  Lymphsinus  und  den  durch  die  Kapsel  verlaufenden  Vasa  afferentia 
deutlich  Leukocytenanfüllung,  so  sehr  schön  im  Fall  Bl.  (18).  Nekrosen 
konnten  nicht  beobachtet  werden,  außer  in  einem  einzigen  Fall,  näm- 
lich bei  Sk.  (7),  wobei  sich  aber  die  überraschende  Tatsache  heraus- 
stellte, daß  die  herdförmigen  Nekrosen  typische  Tuberkel  darstellten  mit 
epitheloiden  und  L  an  gh  ans  sehen  Riesenzellen.  Allerdings  konnten 
Tuberkelbazillen  nicht  nachgewiesen  werden.  In  dem  ganzen  Or- 
ganismus   fand    sich    trotz    sorgfältiger    makroskopischer   und,    soweit 
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Material  vorhanden  war,   mikroskopischer  Untersuchung  kein  weiteres 

Zeichen  von  Tuberkulose,  so  daß  man 
wohl  annehmen  muß,  daß  hier  eine  Infek- 
tion vom  Mund  aus  erfolgt  war  ohne  Er- 
c-jj.  kranken  der  Eintrittspforte.  In  der  Um- 
gebung der  Tuberkel  fanden  sich  keinerlei 
Zeichen  einer  chronischen,  indurativeii 
EntztLndung. 

Man  kann  die  H&ufigkeit  der  Neben- 
höhlenerkrankung sehr  gut  in  Gestalt  eines 
Kegels  darstellen,  bei  dem  die  Basis  den 
60^00%  Rachen   bildet,   die   Spitze  die   Siebbein- 

Fig.  1.  Zellen  (Fig.  1). 

Organe  der  Brusthöhle. 

-  1.  Die  Thymus  fand  sich  stets  wohlerhalten  vor,  mit  zum  Teil 
recht  zahlreichen  Ha ssa Ischen  Körperchen,  im  Falle  Ka.  (22)  (einem 
29  Jahre  alten  Mann)  war  sie  fast  vollständig  lymphatisch,  mit  zahl- 
reichen, zum  Teil  verkalkten  Hassalschen  Körperchen.  Nur  längs 
der  größeren  Geftlße  und  Septen  schoben  sich  mehr  oder  weniger  reich- 
liche Fettträubchen  zwischen  die  Thymusläppchen  hinein. 

2.  Die  pneumonischen  Herde  der  Lungen  sind  Bronchopneu- 
monien mit  ganz  erheblichen  Leukocytenanhäufungen  in  Bronchien  and 
Alveolen,  auch  im  Fall  Ka.  (22),  in  dem  ich  auf  Grund  des  Sektions- 
protokolls (alte  Bronchialdrüsentuberkulose  und  schieferige  Herde  der 
Lungenspitze)  eine  frische  tuberkulöse  Pneumonie  erwartet  hatte.  I>a£ 
diese  Herde  durch  den  Meningococcus  hervorgerufen  sein  können,  habe 
ich  mit  V.  Lingelsheim  im  Fall  Kr.  durch  die  bakteriologische 
Untersuchung  festgestellt. 

Fast  in  allen  Lungen  findet  sich  bei  der  Sektion  zum  mindesten 
ein  Zustand  hochgradiger  Blähimg,  bei  zahlreichen  Kindern  inter- 
stitielles Emphysem.  Wenn  wir  auch  sonst  bei  Kindersektionen  inter- 
stitielles Emphysem  nicht  gerade  selten  finden,  so  ist  das  gehäufte 
Vorkonmien  (es  ist  nicht  einmal  in  allen  Fällen  notiert,  obwohl  es 
meiner  Erinnerung  nach  in  allen  Fällen  vorhanden  war)  doch  auf- 
fallend. Ich  glaube,  daß  wir  es  als  ein  Zeichen  einer  schweren  zen- 
tralen Atmungstörung  zu  betrachten  haben.  Soviel  mir  bekannt  ist, 
bekommen  die  meisten  der  Kinder  zum  Schluß  auch  Cheyne-Stokes- 
sches  Atmen. 

Im  Fall  Sm.  (3),  bei  dem  die  Tracheotomie  ausgeführt  worden  war, 
fand  sich  eine  eiterige  Infiltration  derEpiglottis,  deren 
Epithel  nekrotisch  war,  desgleichen  eine  Epithelnekrose  der 
Trachea.  Auf  den  nekrotischen  Teilen  befanden  sidi  zahlreiche 
grampositive  Kokken. 
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Ob  die  Bronchitis  und  Bronchopneamonie  als  abhängig  aufzu- 
fassen ist  von  der  Eachenerkrankung  oder  als  selbständig  gleichzeitig 
eingetretene  Erkrankung,  will  ich  dahin  gestellt  sein  lassen.  Es  dürfte 
auch  nicht  unmöglich  sein,  daß  gelegentlich  von  einer  primären  Me- 
ningokokken-Bronchitis  oder  Bronchopneumonie  eine  sekundäre  Me- 
ningitis entstände.  Daß  aber  wohl  in  der  Eegel  die  Lungenaffektion 
sekundär  der  Rachenaflfektion  folgt,  dürfte  schon  aus  ihrem  relativ  selte- 
neren Vorhandensein  zu  schließen  sein  und  daraus,  daß  sogar  infolge 
der  enormen  Schleimsekretion  des  Eachens  Erstickungsanf^lle  hervorge- 
rufen werden  können  (Fall  Gr,  24).  Man  darf  wohl  annehmen,  daß 
reichlich  virulentes  Material  aus  dem  Rachen  sowohl  aspiriert  als  auch 
verschluckt  wird.  Daß  da,  wo  die  bronchopneumonischen  Herde  die 
Pleura  erreichen,  diese  erkrankt,  ist  ohne  weiteres  ersichtlich.  Selb- 
ständige Pleuritiden  ohne  Pneumonie  sind  unter  meinen  Fällen  nicht 
vorhanden.  So  ausgedehnte  Bronchopneumonien,  wie  sie  nach  Masern 
und  Keuchhusten  auftreten  können,  habe  ich  nur  einmal  beobachtet 
im  Falle  Sm.,  der  sich  ja  überhaupt  durch  eine  ganz  besondere  Be- 
teiligung der  tieferen  Luftwege  auszeichnete  (Mischinfektion?). 

3.  Von  großer  Bedeutung  in  verschiedener  Hinsicht  sind  die  Affek- 
tionen des  Herzens,  welche  teils  degenerativer,  teils  entzündlicher 
Natur  sind.  Auch  diese  letzteren  finden  sich  schon  ungemein  früh- 
zeitig, nämlich  am  1.  Krankheitstage  bei  Gu.  (29),  Ja.  (15),  Or.  (20). 
Bei  chronischen  Fällen  habe  ich  sie  nicht  gesehen.  Sie  bestehen  in 
inter-  und  intramuskulären  Leukocytenanhäufungen,  teils  zirkumskrip- 
ter, teils  mehr  diffuser  Anordnung,  von  großen  Gefäßen,  d.  h.  Arterien 
oder  Venen  und  den  Nerven  gänzlich  unabhängig,  manchmal  um  eine 
kleine  Arterie,  z.  B.  an  ihrer  Teilungsstelle  herumliegend.  Man  findet 
sie  nicht  in  jedem  Schnitte,  aber  doch  so  häufig,  daß  ihre  Gesamtheit 
einen  erheblichen  Nachteil  für  die  Funktion  des  Herzens  ausüben  muß. 
Die  Kerne  der  Herzmuskelzellen  zeigen  dabei  ein  wechselndes  Ver- 
halten. Meistens  sind  sie  noch  sehr  gut  gefärbt,  gar  keine  Kern- 
ftlrbung  ist  äußerst  selten.  Tafel  I,  Fig.  13  zeigt  einen  solchen  Herd 
von  Gu.  An  frischen  Präparaten  kann  man  sowohl  trübe  Schwel- 
lung als  auch  Verfettung  finden.  Ich  glaube  diese  eiterige  Myo- 
carditis  fiii*  sehr  wesentlich  halten  zu  müssen  für  diejenigen  Fälle, 
in  denen  der  Tod  schon  auffallend  rasch  und  plötzlich  eintritt,  manch- 
mal noch  ehe  eine  deutliche  Meningitis  sich  ausgebildet  hat.  Ferner 
zeigen  uns  diese  Herde,  daß  die  Krankheitserreger  schon  sehr  früh- 
zeitig im  Blute  kreisen,  ja  so  frühzeitig,  daß  man  gar  die  Entstehung 
der  Meningitis  darauf  zurückführen  könnte. 

Typische  Fr  agmentati  o  myocardii  fand  sich  in  3  Fällen,  bei 
Ja.  (16),  bei  Ka.  (22)  und  bei  Julie  Lu.  (27).  Bei  Ja.  ist  sie  mir  des- 
wegen so  bemerkenswert,  weil  ich  die  Überschwemmung  der  Leberkapil- 
laren mit  Colibazillen  ebenfalls  auf  die  lange  Agone  zurückführen  möchte. 
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Von  Bedeutung  ist  ferner  der  Befund  der  Endocarditis.  Zwar 
ißt  er  bei  Seh.  (2)  nicht  so  wertvoll  wie  bei  Sk.  (7),  da  erstarer  ein 
chronischer  Fall  war,  doch  ist  der  Befund  an  sich  sehr  selten,  wie 
auch  Weichselbaum  und  Ghon  hervorheben,  die  ihn  gleichzeitig 
mit  mir  erheben  konnten^). 

Die  Mitralklappe  von  Scb.  (2)  ging  leider  verloren,  so  dafi  sie 
nicht  untersucht  werden  konnte.  Im  Fall  Sk.  (7)  ergab  die  Unter- 
suchung der  Mitralklappe,  daß  es  sich  um  fast  reine  Blntplftttchen- 
thromben  handelt  mit  nur  wenig  Leukocytenbeimischung.  Der  an- 
grenzende Teil  der  Klappe  zeigte  keine  Kemf&rbang  und  keine 
Leukocyteninfiltration.  Offenbar  ist  der  Prozeß  ganz  frisch,  ich  ver- 
mute höchstens  1  Tag. 

Oi^gane  der  Bauchhöhle. 

1.  Die  Milz  zeigt  großen  Blutreichtum  der  Pulpa,  und  im  Blute 
sieht  man  nicht  nur  Leukocyten,  sondern  auch  oft  reichlich  Ljmpho- 
cyten.  Die  Keimzentren  der  Milzknötchen  sind  oft  sehr  grolL  Die 
Media  der  kleinen  Arterien  zeigt  manchmal,  z.  B.  in  den  Fallen  Sk.  (7) 
und  Ku.  (11),  eine  homogene,  schollige  Beschaffenheit,  von  den  Muskel- 
kernen  ist  nichts  mehr  zu  sehen.  Auch  in  den  Keimzentren  sieht 
man  manchmal  schollige,  kernlose,  mit  Eosin  sich  matt  rosa  färbende 
Massen.  Im  ganzen  sind  solche  Veränderungen  sehr  selten  und  wohl 
auf  toxische  Einwirkungen  zurückzuführen.  Daß  derartig  wirkende 
Bakterien  in  der  Milz  vorhanden  sind,  ist  ja  sehr  wahrscheinlich  und 
auch  durch  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Falles  Kr.  (10)  be- 
wiesen,  in   welchem  Staphylokokken   in  Beinkultur  gefunden  wurden. 

2.  Die  Leber  bietet  mikroskopisch  keine  pathologischen  Ab- 
weichungen, höchstens  daß  man  in  den  Kapillaren  vielleicht  etwas 
mehr  Leukocyten  sieht  als  gewöhnlicL  Eine  Dissoziation  der  Lieber- 
zellen wurde  nie  beobachtet,  ebensowenig  kleinzellige  Infiltration  in 
der  Pfortaderzone.  Daß  der  vereinzelt  gebliebene  Befund  der  Verfettung 
der  Kupf ferschen  Sternzellen  bei  V.  Lud.  mit  der  Genickstarre 
etwas  zu  tun  hat,  ist  nicht  wahrscheinlich. 

3.  Die  Pey ersehen  Haufen  des  Dünndarms  bieten  keinerlei 
entzündliche  Erscheinungen  dar,  sie  zeigten  lediglich  eine  starke  Ver- 
mehrung der  lymphatischen  Elemente,  die  bei  manchen  Fällen  bis 
auf  die  Bingmuskulatur  in  die  Tiefe  reichte.  Auch  hier  finden  sich 
in  der  Submucosa  ziemlich  reichliche  Plasmazellen,  deren  Qranula  bei 
F&rbimg  mit  polychromem  Methylenblau  sich  rot  f^bten.  Sie  er- 
streckten sich  z.  B.  im  Falle  Gu.  (29)  bis  auf  die  Serosa  und  in  das 
Mesenterium  längs  der  Gefäße  in  spärlicher  Anzahl.  Das  Epithel  des 
Darmes,  soweit  es  erhalten  war,  also  besonders  in  den  Lieberkühn- 

1)  Wien.  klin.  Wochenschi.,  1905,  Nr.  24. 
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sehen  E^ypten,   zeigte  keinerlei   Veränderung.      Auf  die   Bewertung 
dieser  „ikiteritis  nodularis'^  komme  ich  nachher  noch  zurück. 

4.  Was  die  Erkrankung  der  Nieren  angeht,  so  finden  sich  alle 
Stadien  von  trüber  Schwellung  bis  zur  Verfettung  und  Epithelnekrose. 
Letztere  fand  sich  z.  B.  im  Falle  Qu.  (29),  Sk.  (7)  und  besonders 
bei  Ja.  (16),  während  in  anderen  Fällen,  z.  B.  bei  An.  (1)  mikro- 
skopisch kaum  eine  Veränderung  in  der  Niere  wahrgenommen  werden 
konnte.  Ausscheidungsherde  habe  ich  mikroskopisch  nie  beobachtet, 
auch  nicht  bei  Qu.  (29).  Die  Glomeruli  waren  stets  ohne  Veränderung. 
Alle  Nieren  waren  sehr  blutreich. 

Der  Fall  Qn.  zeigte  aber  noch  eine  ganz  besondere  Veränderung 
der  Nieren,  wie  sie  bisher  meines  Wissens  bei  Q-enickstarre  noch  nicht 
beobachtet  wurde.  Sie  war  bereits  bei  der  Sektion  gesehen,  konnte  aber 
nicht  mit  Sicherheit  gedeutet  werden.  Man  sieht  in  einigen  Mark- 
kegeln, nicht  weit  von  den  Papillen  entfernt  kleine,  die  Ausdehnung  von 
etwa  Y2  Dutzend  quergeschnittener  Kanälchen  einnehmende  Herde, 
welche  darin  bestehen,  daß  die  Kapillaren  erheblich  erweitert  und  mit 
Leukocyten  mäßig  stark  angefüllt  sind.  Außer  den  Leukocyten  sieht  man 
in  den  Kapillaren  größere  chromatinarme,  mehr  längliche  Kerne,  den 
epitheloiden  Keinen  entsprechend,  welche  man  für  losgelöste  Kapillar- 
endothelien  halten  könnte.  Außerhalb  der  Kapillaren  befinden  sich 
einige  wenige  Leukocyten.  Die  geraden  Kanälchen  selbst  sind  ohne 
Veränderung,  außer  daß  sie  Zeichen  einer  parenchymatösen  Degeneration 
darbieteu,  doch  sind  ihre  Kerne,  wenn  auch  nicht  sehr  gut,  färbbar. 
In  den  Kanälchen  sind  keine  Leukocyten  sichtbar.  An  einigen 
Herdchen  kann  man  auch  homogene  trübe,  mit  Hämalaun  schmutzig- 
blau und  mit  Eosin  mattrosarot  ftirbbare  Flecke  von  unregelmäßiger 
Gestalt  sehen,  innerhalb  derer  kein  Kern  sichtbar  ist  Es  handelt 
sich  also  offenbar  um  eine  Nephritis  interstitialis  medul- 
lär i  s  in  den  ersten  Stadien  der  Entstehung,  vielleicht  mit  beginnender 
Nekrose,  was  um  so  bemerkenswerter  ist,  als  der  Fall  Gu.  binnen 
6  Stunden  zum  Tode  kam  (Tafel  II,  Fig.  14  u.  15.  Die  feinen  bläu- 
lich-schwärzlichen Punkte  sind  Formalinniederschläge.) 

Die  von  anderen  Beobachtern  gefundene  Cystitis  purulenta  habe 
ich  nie  gesehen.  Wohl  war  der  Inhalt  der  Harnblase  manchmal  trübe, 
eiterähnlich,  doch  bestand  er  nie  aus  Eiter  (siehe  z.  B.  Fall  Gu.  [29]). 


Anderweitige  Beobaohtxmgen« 

Die  von  anderen  Beobachtern  beschriebenen  Gelenkerkran- 
kungen habe  ich  trotz  fortgesetzter  Aufmerksamkeit  in  dieser  Rich- 
tung nie  gesehen. 

Die  Untersuchung  des  Knochenmarkes  der  Kinder  hat  Be- 
sonderheiten nicht  ergeben,  dagegen  wurde  im  Fall  8k.,  bei  dem  ma- 
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kroskopisch  im  Knochenmark  des  Oberschenkels  ein  lymphoider  Zastand 
gefunden  wurde,  eine  Vermehrung  der  neutrophilen  Myelocyten  imd 
eine  Verminderung  der  eosinophilen  Zellen  gefunden. 

Die  beobachteten  Hautaffektionen  stellten  sich,  abgesehen 
von  Herpes  labialis,  teils  als  Hyperämien  ,  teils  als  Petechien 
dar  ohne  weitere  charakteristische  Merkmale.  Bei  dem  Bläschenaus- 
schlag  des  Falles  An.  handelt  es  sich  offenbar  um  sogenannte  Mi- 
liaria cristallina.  Bei  stark  heruntergekommenen  Individuoi 
findet  sich  eine  abnorm  starke  Behaarung,  wie  wir  sie  auch 
bei  durch  andere  Ursachen  hervorgerufener  starker  Abmagemng  kennen. 

n.  Feststellung  der  Eintrittspforte. 

Während    bei   allen   früheren  Untersuchungen    und   auch    bei   der 
oberschlesischen  Epidemie   vor   meiner  Ankunft   in  Schlesien    bei    den 
Obduktionen   das   Hauptaugenmerk    auf  die   Nase   und    die   Siebbein- 
zellen   gerichtet    war,    und    am    Krankenbett,     soweit    mir    bekannt 
wurde,    fast  niemals   eine   genaue  Untersuchung   des  Rachens   vorge- 
nommen   wurde,    ging   ich    sofort  an  die  ausgiebigste  Ej-öffhang  nicht 
nur   der  Nase  und  der  Siebbeinzellen,    sondern  sämtlicher  Höhlen  im 
Bereich  des  Schädels,  soweit  eine  Erö&ung  aus  kosmetischen  Gi'nndeo 
überhaupt  angängig  war.     Das  Naheliegendste  war,  da£  man  von  der 
Schädelhöhle    allen    denjenigen    Spalten    und   Löchern   folgte,    welche 
vom  Cavum  cranii  nach   dem  Rachen   und  der  Nase  hinftihren.    Denn 
daß  die  Eintrittspforte   des  Krankheitserregers   im  Nasen-Rachenraom 
sein   müsse,    das    war   nach   mehr   als  einer  Richtung  hin  sehr  wahr- 
scheinlich.    Daß   sie   aber  nicht  gut  in  den  vorderen  Abschnitten  der 
Nase   und    den  damit  kommunizierenden  Siebbeinzellen  zu  suchen  sei, 
ging    schon    aus    dem    negativen   Ausfall   von    etwa   300   vor    mir  in 
Schlesien   ausgeführten    Sektionen    hervor.      Man    muß    sich   wundem, 
daß   denn   da  niemand  auf  die  einfache  Idee  gekommen  ist,    nnn  ein- 
mal,   statt  die  vordere  Schädelgrube  aufzumeißeln,    es  einmal  mit  der 
mittleren    zu    versuchen,    und    statt   nach   der  Nase   zu   vorzudringen, 
einmal  in  den  Rachen  hineinzugehen.    Freilich  mag  die  Schwierigkeit 
der  Technik   diese  Unterlassung  entschuldigen,    die  einem  Ungeübten 
viel   zu   schaffen    machen   kann   und   mit  einem  größeren  Zeitaufwand 
verbunden  ist,  als  sie  in  jenen  schweren  Zeiten  der  Epidemie,  in  der 
die  Ärzte  alle  Hände  voll  zu  tun  hatten,    der  Untersuchung  zur  Ver- 
fügung   stand.      Verlängert    doch    die    eingehende   Untersuchung    des 
Schädelgrundes  und  seiner  Adnexe  die  Sektion  um  mindestens  1  Stunde, 
wenn    man   wirklich   nichts   übersehen   will,   manchmal  auch  um  noch 
längere  Zeit. 

An   der  Hand   des    gewonnenen  Materials  erwächst  nun  die  Auf- 
gabe, die  Eintrittspforte  des  Krankheitserregers  festzustellen  und  den 


Westenhoeffer,  Ergebnisse  der  oberschles.  Genickstarreepidemie  1905.    713 

Weg,  auf  dem  er  nach  den  Gehirnhäuten  gelangt.  Letztere  Trage  ftlllt 
zasammen  mit  derjenigen  nach  dem  Ausgangspunkt  der  Meningitis. 
Auf  Literaturangaben  habe  ich  geglaubt  verzichten  zu  können,  da 
lediglich  das  von  mir  gesammelte  Material  die  Grundlage  meiner  Aus- 
führungen abgeben  soll.  Ich  weise  jedoch  bezüglich  der  Literatur 
hin  auf  die  Abhandlung  Heubners  in  Eulenburgs  Enzyklopädie 
4.  Bd.,  1894,  S.  425,  auf  die  Monographie  J  a  e  g  e  r  s  in  der  Bibliothek 
von  Coler,  Bd.  9,  „Die  Cerebrospinalmeningitis  als  Heeresseuche" 
(Verlag  von  A.  Hirschwald,  Berlin  1901).  Bezüglich  des  Meningo- 
coccus  als  Krankheitserreger  der  epidemischen  Genickstarre  weise  ich 
hin  auf  die  Abhandlung  Weichselbaums  über  den  Meningococcus 
in  Kolle-Wassermanns  Handbuch  und  auf  die  Arbeiten  v.  L i n - 
geisheims,  Flügges,  Wassermanns  und  Kolles  in  diesem 
Bande  des  Klin.  Jahrbuches. 

Es  ist  klar,  daß,  je  frühzeitiger  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung 
der  Tod  eintritt,  um  so  eher  sich  beide  Fragen  werden  beantworten 
lassen.  Es  sind  daher  zur  Entscheidung  dieser  Frage  besonders  die 
akut  verlaufenen  Fälle  die  geeignetsten,  wenn  auch  den  mehr  chronisch 
verlaufenen  nicht  jeder  Wert  abzusprechen  ist. 

Wir  können  zu  den  akuten  Fällen  diejenigen  rechnen,  welche 
innerhalb  der  ersten  8  Tage  zum  Tode  führen.  Denn  schon  nach 
dieser,  manchmal  sogar  schon  innerhalb  dieser  kurzen  Zeit  treten 
diejenigen  Erscheinungen  auf,  welche  für  den  chronischen  Verlauf 
charakteristisch  sind. 

Da  der  chronische  Verlauf  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis 
ein  bekanntes  Krankheitsbild  darstellt,  zu  dem  neue  Beobachtungen 
hinzuzufügen  wohl  kaum  möglich  sein  dürfte,  da  andererseits  über  die 
akuten  Krankheitsfälle  und  ihre  pathologische  Anatomie  nur  spärliche 
Kenntnisse  vorlagen,  und  da  es  ganz  wesentlich  auf  die  Beantwortung 
oben  aufgestellter  Frage  ankam,  so  war  mir  von  vornherein  angezeigt, 
soviel  wie  möglich  akute  Fälle  zu  erhalten.  So  sind  denn  mit  Aus- 
nahme der  11  Fälle  An.  (1),  Seh.  (2),  Wa.  (5),  Mi.  (12),  Cz.  (14), 
So.  (16),  Fr.  (17),  Se.  (21),  Ku.  (25),  PI.  (26),  Julie  Lu.  (27),  die 
übrigen  18  Fälle  sämtlich  akut  spätestens  innerhalb  8  Tagen  verlaufen, 
einige  von  ihnen  innerhalb  von  noch  nicht  24  Stunden,  wie  Zy.  (10), 
Ja.  (15),  Or.  (20),  Gu.  (29).  Unter  den  29  Fällen  waren  7  Erwachsene 
tiber  18  Jahre,  der  älteste  (Bo.  [4])  war  60  Jahre  alt,  die  übrigen 
waren  Kinder  unter  10  Jahren. 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  gebe  ich  gleich  die  Schluß- 
folgerungen an,  die  sich  meines  Erachtens  aus  den  makroskopischen 
und  mikroskopischen  Befunden  ziehen  lassen: 

Die  Infektion  mit  dem  Meningococcus  geschieht  durch  Einatmung. 
Die  Krankheitskeime  passieren  unaufgehalten  die  vorderen  Nasen- 
abschnitte oder  gehen,  wenn  sie  dort  liegen  bleiben,  in  der  Mehrzahl 
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der  Fälle  zu  Grunde.  Sie  setzen  sich  im  lymphatischen  Nasen-Rachen- 
ring, speziell  in  der  Rachentonsille  fest.  Von  hier  ans  werden  die 
mit  dem  Nasen-Rachenraum  und  den  hintersten  Abschnitten  der  Nase 
in  Verbindung  stehenden  Höhlen  infiziert,  und  zwar  das  Ohr  und  die 
Keilbeinhöhle.  Die  Highmorshöhlen  werden  hur  dann  infiziert,  wenn  die 
Nasenschleimhaut  so  weit  nach  vom  erkrankt  ist,  daß  der  Eingang  zur 
Oberkieferhöhle  mit  betrofiPen  werden  kann  Nur  in  den  seltenen  Aus- 
nahmefällen, in  denen  die  ganze  Nasenschleimhaut  von  Anfang  an 
akut  erkrankt,  können  auch  die  Siebbeinzellen  erkranken.  Die  Häufig- 
keit der  Erkrankung  der  Nebenhöhlen  nimmt  in  rapider  Weise  von 
hinten  nach  vom  zu  ab  in  direkt  umgekehrtem  Verhältnis  zur  Rich- 
tung des  Weges  der  Krankheitserreger  und  zweifeUos  auch  zur  Menge 
der  eingeatmeten  Krankheitserreger  (s.  Fig.  I,  S.  708).  Es  kommen 
die  vorderen  Abschnitte  der  Nase  zweifellos  bei  der  Infektion  mit  viel 
mehr  Keimen  in  Berührung  als  die  hinteren,  und  doch  erkranken  die 
hinteren  Abschnitte,  während  die  vorderen  gesund  bleiben.  Die  hinteren 
sind  in  doppelter  Weise  ungünstig  disponiert,  einmal,  weil  der  Luft- 
strom bei  der  Einatmung  mit  voller  Kraft  gegen  sie  anstößt,  ehe  er  nach 
abwärts  abbiegt,  und  zweitens,  weil  sie  tibersäet  sind  mit  lymphatischen 
Rezeptoren,  die  natürlich  noch  ganz  besonders  ungünstig  wirken  können, 
wenn  sie  durch  ihre  Hyperplasie  den  Luftweg  so  sehr  beengen,  daß 
die  Luft  an  den  Wänden  viel  mehr  angepreßt  wird,  als  unter  nomtialen 
Verhältnissen  nötig  wäre.  In  gleicher  Weise  nimmt  die  Häufigkeit 
und  Intensität  der  Rachen erkrankung  nach  abwärts  und  vom  der 
Mundhöhle  zu  rasch  und  deutlich  ab. 

Damit  ist  natürlich  nicht  gesagt,  daß  es  nun  keine  andere  Mög- 
lichkeit für  den  Meningococcus  gibt,  in  den  Organismus  zu  dringen. 
Ich  betone  ausdrücklich,  daß  ich  diese  Schlüsse  nur  aus  dem  von  mir 
gesammelten  Material  ziehe,  wobei  ich  allerdings  den  Eindruck  habe, 
daß  auch  sonst  in  der  weitaus  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  die  In- 
fektion in  der  geschilderten  Weise  zu  stände  kommt,  und  daß  das  die 
Infektion  vermittelnde  Medium  die  Atmungsluft  darstellt. 

Da  die  Krankheitserreger  gar  nicht  in  der  eigentlichen  Nase, 
sondern  hauptsächlich  im  Rachen  sitzen,  so  ist  es  zur  Feststellung  der 
Anwesenheit  von  Meningokokken  naturgemäß  unrichtig,  das  Nasen- 
sekret zu  untersuchen,  da  diese  Untersuchung  niemals  ein  zuverlässiges 
Besultat  ergeben  kann.  Ein  ein  wandsfreies  Resultat  kann  daher  nur 
erzielt  werden ,  wenn  das  Rachensekret  untersucht  wird,  wenn  die 
Entnahmesonde  bis  zum  Rachen  gelangt.  Man  sollte  daher  auch  nicht 
mehr  von  Untersuchung  des  „Nasensekrets",  sondern  von  der  des 
,,Rachensekrets"  reden.  Ich  glaube  nicht  besser  die  Bedeutung  meiner 
Beobachtung  und  den  dadurch  begründeten  Fortschritt  hervorheben  zu 
können,  als  wenn  ich  eine  diesbezügliche  Stelle  aus  v.  Lingels- 
heims  Abhandlung  in  diesem  Bande  des  Klinischen  Jahrbuches  auf 
S.  399  zitiere: 
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„Bei  Beginn  unserer  Untersuchungen  befanden  wir  uns  in  einer  ge- 
wissen Schwierigkeit  in  Bezug  auf  die  geeignete  Entnahmestelle.  Wir 
begannen  in  Eticksicht  auf  die  früheren  Angaben  mit  der  Untersuchung 
der  eigentlichen  Nasensekrete,  obwohl  von  einer  Rhinitis,  gar  von 
einer  eiterigen,  in  unseren  Fällen  nicht  das  geringste  zu  bemerken 
war.  Es  wurden  also  Metallsonden,  die  an  dem  einen  Ende  mit 
sterilisierter  Watte  armiert  waren,  in  die  vorderen  und  mittleren 
Partien  der  Nase  eingeführt,  das  Sekret  durch  drehende  Bewegung 
der  Sonde  entnommen  und  nach  den  unten  anzugebenden  Methoden 
untersucht.  Die  Resultate  waren  zunächst  völlig  negativ.  Als  wir 
aber  dann  die  Methode  so  abänderten,  daß  wir  die  Sonde  tief  in  den 
Nasengang  und  durch  ihn  hindurch  bis  zum  Schlundkopf  vorschoben, 
änderten  sich  die  Befunde  in  so  günstigem  Sinne,  daß  wir  uns  nun- 
mehr auf  unsere  Entnahme  verlassen  konnten.  Weitere  vergleichende 
Untersuchungen  über  das  Vorkommen  der  M.  in  den  oberen  Luftwegen 
ergaben  im  Einvernehmen  hiermit,  daß  der  Hauptsitz  der  Kokken- 
wucherung im  Pharynx  gelegen  war,  vorwiegend  in  dem  oberen  Teile, 
daß  von  hier  aus  aber  die  Kokken  nach  vom  bis  in  die  hinteren 
Partien  der  Nase,  nach  abwärts  auf  die  ganze  Pharynxwand,  event.  auch 
Tonsillen  und  Oaumensegel  übergingen.  Am  spärlichsten  trifft  man  sie 
auf  den  vorderen,  leicht  erreichbaren  Teilen  der  Nasenschleimhaut,  viel- 
leicht auch  deshalb,  weil  sie  hier  relativ  am  meisten  austrocknenden 
!Einflü.s8en  ausgesetzt  sind  und  schnell  zu  Grunde  gehen.  Geeignetes 
Material  für  die  Untersuchung  kann  also  nur  von  der  Rachenwand 
entnommen  werden,  am  besten  vielleicht  in  der  Form,  die  wir  wählten, 
von  der  Nase  aus.  Bei  Erwachsenen  machen  diese  Prozeduren  keine 
Schwierigkeiten,  bei  Kindern  hingegen,  mit  denen  wir  zumeist  zu  tun 
hatten,  erfordern  sie  wenigstens  eine  gewisse  Geschicklichkeit  und 
Aufmerksamkeit  und  können  deshalb  nur  von  Ärzten,  nicht  von  einem 
ungeübten  Wartepersonal  vorgenommen  werden.  Welche  Unterschiede 
in  den  Befunden  sich  aus  der  verschiedenen  Technik  der  Entnahme 
ergeben,   vermag  ich  an  einer  großen  Versuchsreihe  zu  demonstiieren. 

Die  Feststellung,  daß  sich  aus  der  bakteriologischen  Untersuchung 
der  Rachensekrete  zuverlässige  Schlüsse  ziehen  ließen,  durfte  wohl 
als  Gewinn  betrachtet  werden,  ergab  sich  doch  so  die  Möglichkeit, 
die  Diagnose  schon  sehr  frühzeitig  und  ohne  jeden  Eingriff  zu  stellen 
und  eventuell  auch  für  die  Übertragung  der  Krankheit  in  Betracht 
kommende  „Kokkenträger ^^  zu  ermitteln." 

V.  Lingelsheim  befindet  sich  nur  insofern  in  einem  Irrtum,  als 
er  glaubt,  daß  die  Änderung  der  Untersuchungsmethode  eine  mehr  oder 
weniger  zufällige,  lediglich  durch  den  negativen  Ausfall  der  früheren 
Methode  der  Nasenuntersuchung  bedingte,  gewesen  sei.  Dieser  Irrtum 
findet  sich  auch  in  seiner  Publikation  in  Nr.  26  der  Deutschen  med. 
Wochenschr.,    1905,    S.   1018,   wo  der  Eindruck  erweckt  wird,   als  ob 
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er    im   Verein    mit   einigen    Ärzten   selbständig   aus   sich   heraas    die 
Rachenuntersuchong    vorgenommen    hätte ^).       Im    Gegensatz    zu 
diesen     unklaren    Angaben    über     die    Einführung     der 
Rachenuntersuchungbei  der  Genickstarre  mu£  ich  daran 
festhalten,  daß  diese  einzig  und  allein  auf  Grund  meiner 
bei   den  Sektionen   gemachten  Beobachtungen  geschab, 
die  ich  naturgemäß  den  beteiligten  Ärzten  und  Medizinalbeamten,  nach- 
dem   ich   von    deren  Richtigkeit   überzeugt  war,   mitteilte.     Aber  der 
einzige,    der   meinen  Angaben    damals   uneingeschränkt  vertraute  und 
in  der   ganzen  Frage  mit  mir  übereinstimmte,    war  der  ebenfalls  von 
außerhalb   nach   Oberschlesien    kommandierte   Kreisassistenzarzt  Wa- 
gener, was  einen  sehr  einfachen  Grund  hatte:    Er  war  nämlich  da- 
mals  der  erste  und   einzige,    der   eingehende   Rachenuntersuchungen 
bei   den  Kindern   im   ersten  Krankheitsstadium  vornahm,  und  er  war 
auch   lange   der   erste   und    einzige,   der  meine   anatomisdien   Ergeb- 
nisse  durch   seine  klinischen  Untersuchungen  bestätigen  konnte.     Als 
ich  auf  dem  oberschlesischen  Ärztetag  inOppeln  am  5.  Mai  1905  vor 
etwa  250  Ärzten,  von  denen  wohl  die  meisten  damals  schon  Genick- 
starref^lle  gesehen  und  untersucht  hatten,  das  Ergebnis  meiner  ersten 
20  Sektionen   demonstrierte*),   da  kannte   kein    einziger   die   Rachep- 
affektion,   und    damals   konnte   ich    mich  außer  auf  mein  anatomisches 
Material,  lediglich  auf  die  klinischen  Beobachtungen  des  Kollegen  W  a  - 
gener   stützen.     Erst   danach  begann  man  der  RachenafPektion  Auf- 
merksamkeit  zu  schenken.      Jedenfalls   dachte   in   Schlesien   niemand 
vor  meinen  Untersuchungen    an  die  Untersuchung  des  Rachensekrets, 
und    speziell  v.  Lingelsheim   gegenüber  habe  ich  mehrfach  in  un- 
seren Besprechungen   betont,    daß  er  nur  dann  sichere  und  ein  wands- 
freie Resultate   erhalten   könnte,    wenn   die  Sonde  bis  in  den  Rachen 
gelangte.     Der  wesentlichste  Fortschritt  in  der  Erkennt- 
nis dieser  Krankheit  ist  also  bedingt  worden  durch  die 
pathologisch-anatomische   Untersuchung,    die    dem    Arzte 
und  dem  Hygieniker    gezeigt   hat,    wo    er  mit  Sicherheit   den  Krank- 
heitserreger suchen  und  finden  soll.     Auch   die  Feststellung  der  Aus- 
breitung der  Meningokokken  im  Rachen  konnte  auf  Grund  der  patho- 
logisch-anatomischen   Befunde   gar   nicht   anders  ausfallen,  als    sie  in 
Wirklichkeit  ausfiel.     Ich  habe  von  Anfang  an  betont  *),  daß  die  Inten- 


1)  Wenn  schon  v.  Lingelsheim,  der  doch  Au^n-  und  Ohienzeuge  memer 
Entdeckung  der  Meningoko&enan^na  und  -Pharyngitis  war,  solche  uDgeoauen 
Angaben  macht,  wundert  es  mich  m  der  Tat  nicht,  wenn  ein  anderer  Bchleaiscber 
Bakteriologe,  Ostermann,  ein  Assistent  des  Hynen.  Instituts  in  Breslau,  die 
Feststellung  der  Meningokokken- Pharyngitis  auf  die  Ergebnisse  einer  am  15.  XII.  05 
in  Beuthen  stattgefundenen,  vom  Kultusministerium  einberufenen  Konferenz  von 
Kreisärzten,  Medizinalbeamten  und  Bakteriologen  sowie  auf  die  Beobachtnngea 
Flügges  zurückiülyrt  (Deutsche  med.  Wochenschr.,  Nr.  11,  1906,  ö.  414). 

2)  Sohlesische  Arzte-Korrespondenz,  Nr.  19,  Juli  1905  und  a.  a.  O.  (S.  657). 
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sität  der  Entzündung  nach  vorn  und  abwärts  abnimmt.  Die  bakterio- 
logische Untersuchung  hat  dann  sp&ter  in  ausgezeichneter  Weise  ge- 
zeigt, wie  die  Meningokokken-Flora  genau  in  der  entsprechenden 
Weise  sich  verhält. 

Flügge  schlägt  im  Hinblick  auf  diese  veränderten  Unter- 
snchungsbedingungen  neue  Vorschriften  für  die  Entnahme  des  Rachen- 
sekrets von  auf  Genickstarre  verdächtigen  Personen  vor  und  empfiehlt 
hierzu  eine  biegsame  Sonde,  die  vom  Munde  aus  in  den  Schlundkopf 
eingeführt  werden  soll  i).  Auch  ich  würde  zur  Entnahme  des  Rachen- 
sekrets diese  weitaus  bequemere  und  schonendere  und  den  Patienten 
viel  weniger  belästigende  Form  der  Entnahme  empfehlen,  zumal  die 
bisher  geübte  Sondierung  der  Nase  jetzt  gar  keine  Existenzberech- 
tigung mehr  hat. 

in.  Die  Entstehung  der  Meningitis. 

Zwei  Wege  sind  es,  auf  denen  die  Infektion  der  Meningen  zu 
Stande  kommen  kann,  der  Lymphweg  und  der  Blutweg. 

I.  Der  Lymphweg. 

Wir  haben  gesehen,  daß  die  Meningitis  in  ihrer  vollen  und 
typischen  Ausbildung  hauptsächlich  die  Lymphraumhaut  des  Gehirns 
betrifft,  daß  dagegen  die  Gef^ßhaut,  in  der  die  zuführenden  kleineren 
Arterien  verlaufen,  die  ihrerseits  wieder  kleinere  Aste  in  das  Gehirn 
hinein  senden,  nahezu  gänzlich  verschont  bleibt.  Allerdings  verlaufen 
ja  die  großen  Arterien  der  Himbasis,  die  A.  basilaris  und  die  beiden 
Carotiden  bis  zum  Abgang  der  A.  cerebri  media  und  anterior  in  der 
Xiymphraumhaut. 

Wir  wissen,  daß  die  hämatogen  entstandene  tuberkulöse  Meningitis 
sich  ganz  besonders  gern  an  die  Gefäße  anschließt  und  ihnen  entlang 
sich  in  die  Tiefe  der  Furchen,  besonders  der  Fossa  Sylvii,  ausbreitet, 
und  daß  an  den  kleinsten  in  das  Gehirn  eindringenden  Arten enästchen 
die  schönsten  Tuberkel  demonstriert  werden  können.  Im  Gegensatz 
hierzu  sehen  wir  bei  der  Genickstarre  nur  ausnahmsweise  die  Furchen 
und  fast  niemals  die  perivaskulären  Lymphräume  der  in  die  Gehirn- 
substanz eintretenden  Ai'terien  ergriffen. 

Es  liegt  femer  von  vornherein  die  Annahme  ungemein  nahe,  daß 
analog  der  bekannten  Entstehung  der  Meningitis  durch  die  Siebbein- 
zellen hindurch,  analog  der  otogenen  Meningitis  auch  aus  dem  Rachen 
die  Krankheitserreger  nach  dem  Schädelinnern  verschleppt  werden 
können.  Die  Erkrankung  der  Schädelhöhle  würde  dann  nur  eine 
Analogie  darstellen  zur  Erkrankung  der  Nebenhöhlen  des  Nasenrachens, 
nämlich  des  Mittelohrs,  der  Keilbeinhöhle  und  der  Oberkieferhöhle. 
Diese  Annahme   ist  um  so  naheliegender,    als  im  Fötalleben  die  Sella 

1)  Klin.  Jahrbuch,  vorliegender  Band,  S.  367. 
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turcica  darcli  den  Hj'popbysengang  mit  dem  Rachen  kommnniziert,  und 
diese  Verbind ung,  wenn  aucb  sebr  selten,  auch  im  späteren  Leben 
besteben  kann. 

Die  Möglicbkeit  einer  aufsteigenden  Erkrankung  ist  ferner  ge- 
geben durcb  die  Beziehung  des  Mittelobrs  und  der  Tube  mit  der  Ca- 
rotis int.,  bat  man  docb  bei  kariösen  Prozessen  des  knöcbemen  Ohres 
infolge  Arrosion  der  Carotis  schon  tödliche  Ausg&nge  beobachten  können. 

Es  liegt  femer  die  Möglichkeit  vor,  daß  durch  Portleitung  einer 
Erkrankung  der  Keilbeinhöhle  oder  des  Eeilbeinkörpers  die  Hypophyse 
und  dann  die  Meningen  infiziert  werden. 

Alle  diese  Möglichkeiten  bestehen  völlig  zu  Recht  und  erhalten 
insbesondere  dadurch  eine  erhebliche  Unterstützung,  daß  diejenige 
Stelle,  wo  makroskopisch  der  erste  Eiter  in  den  Meningen  sichtbar 
wird,  die  Cisterna  chiasmatis,  der  Gegend  des  Tuber  cinereum  über 
der  Hypophyse  entspricht.  Es  liegt  weiter  die  Möglichkeit  vor,  daii 
die  E^ankheitserreger  in  den  Lymphbahnen  der  zahlreichen  Nerven, 
besonders  des  II.  und  III.  Trigeminusastes  entlang  in  die  SchädelhöhJe 
eindringen,  analog  den  von  Homen^)  experimentell  gefundenen  Tat- 
sachen, daß  Staphylo-  und  Streptokokken  und  Typhusbazillen  in  den 
Lymphbahnen  des  N.  ischiadicus  bis  ins  Rückenmark  emporsteigen  können. 

Alle  diese  Möglichkeiten  haben  aber  nur  realen  Wert,  wenn  sie 
bewiesen  werden  können. 

Zu  diesem  Zweck  ist  es  nötig,  die  ganze  Basis  cranii  im  Bereich 
der  genannten  Teile  möglichst  sorgfältig  auf  zahlreichen  Schnitten  zu 
untersuchen.  Das  Ergebnis  dieser  Untersuchungen  ist  zum  Teil  be- 
reits besprochen.  Ich  habe  außer  den  angeflihrten  Untersuchungen 
noch  zahlreiche  Schnitte  durch  die  Pibrocartilago  basilaris  vom  Rachen 
bis  zur  Carotis  in  ihrem  Verlauf  durch  das  Por.  lacerum,  sowie  die 
Carotis  int.  in  ihrer  Beziehung  zur  Tuba  Eustachii  und  zur  Hypc»- 
physis  und  zum  N.  opticus  untersucht.  Es  hat  sich  dabei  heraus- 
gestellt, daß  die  Carotis  in  seltenen  Fallen  (z.  B.  Gu)  in  der  Nach- 
barschaft der  Tube  im  knöchernen  Canalis  caroticus,  entzündliche 
Veränderung  in  ihrer  sehr  gefaßreichen  Adventitia  zeigt,  daß  dagegen 
in  der  Nähe  der  Hypophyse  eine  stärkere  Leukocyteninfijtration  der- 
selben fast  regelmäßig  beobachtet  werden  kann.  Die  Pibrocartilago 
selbst  ist  niemals  zellig  infiltriert. 

Von  sehr  großer,  ja  pathognomonischer  Bedeutung  schien  zunächst 
die  perihypophyseale  Eiterung  zu  sein,  da  die  Literatur,  trotz- 
dem die  Hypophyse  auch  bei  Meningitis,  wenigstens  von  Benda  h&nfig 
untersucht  war,  diesen  Befund  nicht  erwähnt.  Dieser  Befund  war 
natürlich  um  so  wichtiger,  als  die  Hypophysis  mit  dem  Subarachnoideal- 
raum  nicht  direkt  kommuniziert,  und  die  Eiterung  schon  bei  ganz  akuten 

1)  Arbeiten  aus  dem  Patholog.  Institut  der  Universität  Helsingföra.   Berüo 
S.  Karger,  1905. 
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Fällen  am  ersten  Krankheitstag  beobachtet  werden  kann.  Es  war  anzu- 
nehmen, daß,  wenn  diese  perihypophyseale  Eiterung  sich  nur  bei  Ge- 
nickstarre findet,  dann  sie  den  ersten  intrakraniellen  Krankheitsherd 
darstellen  mußte,  und  sehr  wahrscheinlich  von  ihr  aus  die  Meningen 
sekund&r  infiziert  werden  mußten,  und  daß,  wenn  an  der  Carotis  ähn- 
liche Infiltration  gefonden  wurde,  die  Hypophyse  auf  dem  L3miphweg 
von  der  Carotis  oder  aber  vom  Keilbeinkörper  her  infiziert  werde. 

Das  letztere  konnte  nun  mit  einiger  Sicherheit  ausgeschlossen  wer- 
den, da  niemals  die  Basis  der  Hypophyse  mit  Eiter  umgeben  war,  auch 
niemals  zwischen  dem  Periost  und  dem  Knochen  Eiter  gesehen  wurde. 

Was  aber  die  erste  Frage  angeht,  so  konnte  ich  durch  Kontroll- 
untersuchungen  an  mehreren  otogenen  Meningitiden  und  einer  tuber- 
kulösen Meningitis  feststellen,  daß  in  diesen  Fällen  ebenfalls  eine 
perihypophyseale  Entzündung  gleicher  Art  wie  die  der  Meningen  vor- 
handen war.  Die  Entzündung  kann  dabei,  wie  wir  auch  im  Falle 
Me.  gesehen  haben,  an  dem  Stiel  entlang  nach  abwärts  steigen,  oder 
sie  entsteht  durch  eine  Art  Kontaktinfektion,  wofür  mir  besonders  ein 
Fall  beweisend  zu  sein  scheint,  der  ein  Kind  mit  otogener  Meningitis 
betrifft.  Hier  war  der  Stiel  und  das  ganze  perihypophyseale  Gewebe 
frei  von  jeder  Entzündung,  nur  an  der  einen  Seite  der  Hypophyse 
zeigten  die  Leukocy ten  in  den  Venen  des  Sinus  circularis  (Gegenbau r) 
Randstellung,  Dui'ch Wanderung  und  Extravasation,  auch  war  eine  geringe 
Diapedese  der  roten  Blutkörperchen  zu  sehen,  einige  Venen  zeigten 
auch  ganz  frische  Thromben.  Es  bestand  auf  der  gleichen  Schädel- 
seite eine  gutartige  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  und  trans- 
versus.  Der  Befund  in  der  Umgebung  der  Hypophyse  ist  so  aufzu- 
fassen^ daß  die  entfernte  Thrombose  eine  Cirkulationsstörung  bedingt 
hat,  daß  die  Extravasation  der  Leukocy  ten  aber  erst  einsetzte,  als  die 
toxische  Wirkung  der  Eiterbakterien  der  Meningitis  sich  auf  die  Ge- 
fäßwände bemerkbar  machte. 

Die  Beweiskraft  der  perihypophsealen  Eiterung  für  die  Hypothese 
der  lymphogenen  Entstehung  der  Meningitis  ist  daher  erheblich  ver- 
mindei-t,  wenn  nicht  ganz  und  gar  hinfällig. 

Nicht  viel  besser  steht  es  mit  derjenigen  der  eiterigen  Infiltration 
der  Trigeminusäste. 

Sehr  bestechend  natürlich  für  die  Annahme  einer  längs  der  Nerven 
aus  dem  Bachen  aufsteigenden  Entzündung  ist  der  Befund  an  dem 
2.  und  3.  Trigeminusast.  Im  Fall  Gu.,  der  doch  nur  wenige,  höchstens 
6  Stunden  krank  war  (und  zwar  ohne  nachweisbare  Prodromalerschei- 
nungen)  finden  wir  die  Umgebung  der  Nerven  von  Lymphocyten  und 
spärlichen  Leukocyten  (aber  doch  immerhin  vorhanden)  bis  in  die  retro- 
pharyngeale  Muskulatur,  nämlich  die  Mm.  levator  und  tensor  veli 
palatini  infiltriert;  wir  finden  die  Nn.  petrosi,  die  zum  Gangl.  spheno- 
palatinum  des  2.  Trigeminusastes  gehen  und  über  die  Carotis  verlaufen, 
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von  deutlichen  Leukocyten  umgeben  (Tafel  11,  Fig.  5),  und  wir  finden 
kontinuierlich  die  Umgebung  der  Carotis  int.  in  ihrem  ganzen  Ver- 
lauf im  Ganalis  caroticus  bis  hinauf  zur  Eintrittsstelle  in  die  Arach- 
noides  teils  mit  Lymphe-,  teils  mit  spärlichen  Leukocyten  infiltriert 
Im  Falle  Or.,  der  24  Stunden  krank  war,  finden  wir  kontinuierlich 
bis  zum  Ganglion  oticum  am  3.  Trigeminusast  entlang  eine  schwere 
Eiterung,  die  von  da  an  allmählich  nach  abwärts  abnimmt,  hier  aber 
mit  geringen  Blutungen  verbunden  ist.  Auch  hier  kann  man  die 
zellige  Lafiltration  stellenweise  bis  in  die  retrophar^mgeale  Muskulatur 
verfolgen.  Freilich  gelingt  es  an  keiner  einzigen  Rachentonsille  in 
den  daselbst  verlaufenden  Nervenfasern  eine  Entzündung  nachzuweisen, 
und  immer  fehlt  an  den  Nerven  von  den  Ganglien  aus  nach  abwärts 
die  Kontinuität  der  peri-  und  epineuralen  Entzündung.  Es  kommt 
noch  hinzu,  daß,  je  näher  man  den  lymphatischen  Organen  kommt 
man  einer  um  so  reichlicheren  Anhäufung  von  Lymphocyten,  die  wohl 
die  Ausläufer  des  lymphatischen  Gewebes  darstellen,  begegnet,  wo- 
durch natürlich  die  Entscheidung,  ob  es  sich  um  entzündliche  Zu- 
stände handelt,  erheblich  erschwert  wird.  Jedenfalls  kann  mit  Sicher- 
heit behauptet  werden,  daß  die  Leukocyteninfiltration  der  Meningen 
nach  der  Peripherie  den  Nerven  entlang  allmählich  abnimmt  Wenn 
diese  Nervenscheideneutzündung  nur  an  dem  2.  und  3.  Tri- 
geminusast gefunden  würde,  so  würde  man  allerdings  wohl  mit  Sicherheit 
eine  ascendierende  Entzündung  annehmen  dürfen.  Der  Umstand  aber, 
daß  wir  sie  auch  am  1.  Trigeminusast  und  fernerhin  an  dem  Opticns, 
und  ganz  analogerweise  an  und  in  sämtlichen  Augenmuskelnerven  finden 
und  zwar  gleichzeitig  mit  den  Veränderungen  am  Ramus  11  und  HI  des 
Trigeminus,  zeigt  doch  mit  fast  absoluter  Sicherheit  auf  ein  Descen- 
dieren  des  Prozesses.  Wir  sind  somit  nicht  imstande,  aus  den  ob- 
jektiven Befunden  einen  Schluß  auf  eine  lymphogene  Entstehung  der 
Meningitis  zu  ziehen. 

Trotzdem  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  daß  in  wan- 
dernde Leukocyten  eingeschlossene  Meningokokken  an  irgend  einem 
Gef^ß  oder  Nerven  entlang  aus  dem  Bachen  in  die  Schädelhöhle  ge- 
langen, scheint  doch  der  Meningococcus  ganz  besonders  seine  eiter- 
erregende Eigenschaft  zu  entfalten,  wenn  er  sich  in  ruhigen  abgeschlos- 
senen Höhlen  ansiedeln  kann,  während  seine  Wirkung  an  der  Oberfläche 
und  im  Gewebe  der  Schleimhäute  eine  sehr  geringe  ist.  Wo  ein  Weg 
abwärts  vorhanden  ist,  existiert  er  unter  geeigneten  Bedingungen  na- 
türlich auch  aufwärts.  Solche  geeigneten  Bedingungen  wären  in  der 
Erkrankung  des  lymphatischen  Rachenrings  zu  sehen,  wodurch  der 
nach  abwärts  gerichtete  Lymphstrom  eine  Umkehr  erleiden  könnte. 

Auch  der  Umstand,  daß  wenigstens  in  einigen  FäUen  der  Sub- 
duralraum  infiziert  ist,  besonders  aber  im  Falle  Zy.  zuerst  infiziert  za 
sein  scheint,    spricht  eher  für  als  gegen  eine  lymphogene  Entstehung. 
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Freilich  ist  im  Fall  Zy.  die  Entscheidung  sehr  schwer  zu  treffen,  so 
daß  er,  zumal  nicht  genügend  Material  zur  Untersuchung  vorhanden 
ist,  seine  sonst  so  hohe  Bedeutung  verliert. 

Wenn  wir  eine  den  Nerven  folgende  absteigende  Entzündung  an- 
nehmen, so  könnte  natürlich  auch  die  Möglichkeit  vorliegen,  daß  die 
ganze  Bachenerkrankung  überhaupt  eine  sekundäre  sei,  zum  mindesten 
könnte  der  Rachen  immer  wieder  aufs  neue  von  oben  her  infiziert  werden. 
Das  ist  gewiß  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Indessen  sind  bei  akuten 
F&Uen  die  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  (Ohr,  Keilbein-,  Oberkiefer- 
höhle), 80  frühzeitig  vorhanden,  daß  man  eine  latente  Meningitis  an- 
nehmen müßte,  w&hrend  wir  gerade  den  Beginn  der  Krankheit  mit  dem 
Beginn  der  Meningitis  eintreten  finden.  Außerdem  ist  in  einigen  wenigen 
F&Uen  die  Meningokokken- Angina  vor  der  Meningitis  festgesteUt  wor- 
den (v.  Lingelsheim,  E.  Meyer),  und  drittens  spricht  die  Beob- 
achtung der  Kokkenträger,  die  nicht  meningitiskrank  werden,  dagegen. 

n.  Der  Blutweg. 

Wenn  die  eiterige  Entzündung  der  Lymphraumhaut  nicht  lym- 
phogen entstanden  ist,  so  kann  sie  nur  so  entstanden  sein,  daß  der 
Krankheitserreger  auf  der  Blutbahn  in  die  Meningen  gelangt  ist,  die 
eiterige  Exsudation  sich  aber  der  Hauptsache  nach  aus  besonderen 
Gründen  im  pericerebralen  Lymphraum  ausgebreitet  hat.  Daß  eine 
solche  Möglichkeit  vorliegt,  zeigt  der  Fall  Ja.  (den  Fall  Zy.  lasse  ich 
aus  genannten  Gründen  fort).  Hier  finden  wir  am  ersten  Krankheits- 
tage eine  eiterige  Lifiltration  der  Pia  und  Arachnoides,  aber  besonders 
der  Pia,  und  was  das  Wichtigste  ist,  die  Infiltration  setzt  sich  sogar 
in  die  Furchen  und  zum  Teil  sogar  längs  der  Ge&ße  in  die  Gehirn- 
Substanz  (N.  opticus)  fort.  Aber  dieser  Befund  allein  würde  noch  nicht 
mit  absoluter  Sicherheit  die  hämatogene  Infektion  beweisen,  kennen 
wir  doch  tuberkulöse  Meningitiden,  wo  wir  trotz  des  gleichen  Befundes 
eine  lymphogene  Infektion  nicht  ausschließen  können,  weil  wir  die 
hämatogene  nicht  beweisen  können. 

Daß  bei  der  Meningitis  die  Kj*ankheitserreger  im  Blute  kreisen, 
war  anzunehmen,  später  sind  sie  auch  öfters  gefunden  worden.  Es 
fragt  sich  nur,  sind  sie  so  frühzeitig  im  Blute  vorhanden,  daß  sie  die 
Meningitis  hervorrufen  können? 

Die  beiden  Fälle  von  Endocarditis  verrucosa  der  Mitralklappe 
sind  zur  Entscheidung  dieser  Frage  nicht  zu  verwerten,  wohl  aber 
die  Befunde  der  Herzmuskulatur  von  Gu.,  Ja.  und  Or.  Keiner  dieser 
Fälle  dauerte  länger  als  24  Stunden,  und  in  allen  dreien  fand  sich 
die  Myocarditis  interstitialis  purulenta.  Hier  müssen  die  Bakterien 
bereits  am  ersten  Krankheitstage  in  den  ersten  Stunden  im  Blute  ge- 
wesen sein,  denn  sonst  hätten  jene  Herde  nicht  entstehen  können. 
Bei  Or.    und  Gu.  war  zudem   festgestellt,    daß   der  Meningococcus   im 
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Organismus  sich  befand,  bei  Gu.  durch  Lumbalpunktion  intra  vitam,  bei 
Or.  durch  diese  und  die  Züchtung  aus  den  Leichen  Organen.  Zu  diesen 
Herzbefunden  kommt  noch  der  interessante  Nierenbefund  von  Gu.  hinzu, 
der  uns  zeigt,  daß  die  Mikroorganismen  bereits  eine  allgemeine  Verbrei- 
tung erfahren  haben.  Es  liegt  natürlich  ungemein  nahe,  anzunehmen, 
daß,  wie  die  Herzabszesse  und  Nierenherde  hämatogen  entstanden  sein 
müssen,    so  auch  die  Meningitis  in  jenen  F&Uen  entstanden  sein   muß. 

Aber  ein  vollgültiger  Beweis  ist  das  auch  nicht.  Wir  -wissen, 
daß  die  Inkubation  4  Tage  dauert,  wir  wissen,  daß  am  ersten  Krank- 
heitstage bereits  die  Otitis  und  die  Keilbeinhöhlenentzündung  vorhanden 
sein  kann  und  doch  wird  niemand  diese  für  hämatogen  erklären.  Wohl 
aber  dürften  wir  berechtigt  sein,  die  Mehrzahl  der  plötzlichen  akuten 
Todesfälle  nach  nur  kurzem,  oft  nur  nach  Stunden  zählendem  Krank- 
sein, auf  diese  Herzaffektion  zurückzuführen.  Im  Fall  Ja.  z.  B.  ist 
der  Herzmuskel  wie  gespickt  mit  diesen  Herden. 

Die  Frage  der  Art  der  Entstehung  der  Meningitis  kann  meines 
Erachtens  auf  Grund  des  vorliegenden  Materials  noch  nicht  mit  Sicher- 
heit entschieden  werden. 

Soviel  scheint  mir  indessen  sicher,  daß  die  Infektion  in  der  Gegend 
des  Chiasma  geschieht.  Allerdings  muß  ich  zugeben,  daß  die  Wag- 
schale sich  erheblich  zu  Gunsten  der  hämatogenen  Infektion  senkt. 

IT.  Die  Bedeutung  der  Befunde  fOr  einige  kiinisehe  Symptome. 

Es  ist  nicht  meine  Aufgabe,  über  die  klinischen  Symptome  der 
Genickstarre  zu  berichten,  obwohl  es  verlockend  genug  wäre,  an  der 
Hand  eines  so  günstigen  Materials  und  der  Beobachtung  so  frühzeitig 
zum  Tode  gekommener  Fälle  den  Symptomenkomplex  zu  erklären.  Ich 
glaube  indessen,  daß  der  Kliniker  auch  so  aus  den  Resultaten  der 
makroskopischen  und  mikroskopischen  Untersuchung  besonders  im  Be- 
reich der  mittleren  Schädelgrube  genügend  Anregung  zur  Erklärung 
der  meisten  Symptome  finden  wird,  von  denen  hier  nur  das  Schielen, 
der  Nystagmus,  die  Ungleichheit  der  Pupillen,  die  Bewegungen  des 
Unterkiefers,  die  Taubheit,  die  schon  sehr  frühzeitig  auftreten  kann, 
genannt  seien.  Aber  wenn  wii*  uns  die  gleiche  Eortleitung  der  Eite- 
rung an  den  spinalen  Nerven  denken  (leider  habe  ich  trotz  mannigfacher 
Bemühungen  nachträglich  keine  inter-  und  extravertebralen  Teile  erhalten 
können),  wie  wir  sie  an  den  cerebralen  gesehen  haben,  so  werden  wir 
uns  die  Nacken-  und  Rückensteifigkeit  besser  erklären  können,  als  bis- 
her, für  deren  Erklärung  vielleicht  auch  die  eiterige  Infiltration  der 
Meningen  am  Oberwurm  herangezogen  werden  kann.  Wir  werden 
aber  auch  das  Kernigsche  Symptom  gerade  wegen  seiner  Ähn- 
lichkeit mit  dem  Las6gueschen  Ischiasphänomen  und  wegen 
der  Übergangsformen,    die   man  zwischen    beiden  finden  kann*),    viel- 

1)  Paul  Wennagel,  Das  KemigBche  Symptom.    Dissert.  Strasburg  1905. 
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leicht  als  die  Folge  einer  im  N.  ischiadicus  absteigenden  Eiterung 
auffassen  dürfen.  Natürlich  können  nur  anatomische  Untersuchungen 
über  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  Auskunft  geben.  Desgleichen 
könnte  die  in  den  Nervenbahnen  absteigende  Eiterung,  besonders  in 
ihrem  Verlaufe  durch  die  Ganglien  die  Lehre  von  der  Entstehung  des 
Herpes  infolge  einer  infektiösen  Erkrankung  der  Ganglien  unter- 
stützen. So  hat  neuerdings  W.  Travis  Howard  wieder  über  meh- 
rere Falle  von  Pneumonie  und  Meningitis  berichtet,  in  denen  im 
Ganglion  Gasseri,  dem  Trigeminus,  den  Intervertebralganglien  und  den 
Cervikalnerven  degenerative  und  exsudative  Prozesse  gefunden  wurden^). 
Die  Frage  aber  nach  dem  Grund,  warum  gerade  die  Meningokokken 
im  Vergleich  mit  den  übrigen  pyogenen  Kokken  so  häufig  eine  Me- 
ningitis und  zwar  eine  so  ausgedehnte  hervorrufen,  halte  ich  z.  Zt.  für 
eine  müiJige.  Die  Erklärungen,  die  wir  geben  könnten,  daß  ihre  Aufnahme 
in  Leukocyten  ihre  Verbreitung  begünstige,  oder  daß  die  Hirnhäute 
eine  besondere  Disposition  für  die  Infizierung  mit  den  Meningokokken 
hätten,  sind  durchaus  unbefriedigend.  Denn,  wenn  der  Meningococcus 
im  Blute  kreist,  braucht  er  die  Leukocyten  zu  seiner  Verbreitung 
nicht.  Die  Übertragungsversuche  Heubners  und  v.  Lingelsheims 
aber  geben  uns  auf  diese  Fragen  auch  keine  Antwort,  denn  eine  Me- 
ningitis kann  man  in  ganz  gleicher  Weise  und  noch  viel  regelmäßiger 
durch  Infektion  mit  anderen  pyogenen  Kokken  erzielen. 

Was  die  Stellung  der  Diagnose  angeht,  so  hat  diese  durch 
die  Feststellung  der  Angina  retronasalis  und  Pharyngitis  erheblich  an 
Sicherheit  und  Schnelligkeit  gewonnen.  Vielleicht  wird  es  sich  im 
Laufe  der  Zeit  herausstellen,  daß  diese  Angina  für  die  Genickstarre 
pathognomonisch  ist,  so  daß  gerade  bei  den  sporadischen  Fällen  ihre 
Diagnose  auf  die  richtigen  Wege  führt.  Vielleicht  wird  man  auch 
künftig  bei  der  Sektion  aus  dem  Befunde  dieser  Angina  die  Diagnose 
auf  epidemische  Meningitis  stellen  können,  ohne  daß  die  Mikro- 
organismen vorher  nachgewiesen  waren,  wie  wir  auch  die  Diagnose 
Typhus  stellen  ohne  Nachweis  der  Typhusbazillen. 

Y.  Der  Lymphatismus  als  disponierendes  Moment. 

Eine  der  auffallendsten  und  für  die  übertragbare  Genickstarre 
charakteristischsten  Erscheinungen  ist  ihr  sprunghaftes  Auftreten.  Nicht 
nur,  daß  sie  in  den  einzelnen  Ortschaften  immer  nur  einzelne  Familien 
befällt,  auch  innerhalb  der  Familien  befallt  sie  immer  nur  einzelne 
Glieder.  Ist  die  Verbreitung  von  Ort  zu  Ort  durch  den  Verkehr 
wahrscheinlich,  ja,  man  kann  wohl  sagen,  nachgewiesen  2),  so  ist  inner- 

1)  The  American.  Joum.  of  Medic.  Scienc,  Dez.  1905  (zit.  nach  Nr.  6,  1906 
der  „Fortschritte  der  Medizin",  ß.  172). 

2)  Kirchner,  Ueber  die  gegenwärtige  Epidemie  der  Genickstarre  und  ihre 
Bekämpfung,  Berl.  klin.  Wochschr.,  1905,  Nr.  23  u.  24,  und  Flatten,  Die  Genick- 
starre im  R^erungsbezirk  Oppeln  im  Jidire  1005,  Klin.  Jahrb.,  vorlieg.  Bd.,  S.  211. 
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halb  der  Familie  die  Verbreitung  viel  schwieriger  nachzuweisen.  Keine 
aknte  Kinderinfektionskrankheit  zeigt  ein  so  merkwürdiges  Verhalten 
wie  die  Genickstarre,  die  unter  vielen  Kindern  oft  nur  eines,  höchstens  2, 
und  nur  ganz  ausnahmsweise  mehrere  oder  gar  alle  befallt,  "wie  wir 
es  z.  B.  bei  Masern,  Pocken,  Influenza,  Diphtherie  u.  a.  sehen.  In 
ihrem  auswählenden  Charakter  übertrifft  sie  noch  um  vieles  den 
Scharlach,  mit  dem  sie  den  stürmischen  und  heimtückischen  Verlauf 
gemein  hat.  Da  drKngt  sich  unwillkürlich  der  G-edanke  auf,  daß  hier 
eine  individuelle  Disposition  vorliegen  muß,  denn  die  hygienischen  Be- 
dingungen sind  in  einer  solchen  Familie  die  gleichen.  Sie  atmen  alle 
die  gleiche  Luft,  schlucken  alle  den  gleichen  Staub  und  haben  die  gleiche 
Nahrung.  Wenn  eine  solche  individuelle  Disposition  vorliegt,  so  be- 
steht auch  die  Möglichkeit,  sie  zu  finden,  und  ich  glaube,  sie  gefunden 
zu  haben  in  der  Konstitution,  welche  die  an  der  Oenickstarre  zu 
Grunde  gegangenen  Individuen  zeigten. 

Allen  Kranken  gemeinsam  war  die  vergrößerte  Hachen- 
tonsille.  Erwachsene  Menschen,  wie  z.  B.  Ka.,  der  29  Jahre,  und 
Bo.,  der  50  Jahre  alt  war,  hatten  noch  deutlich  erhaltene,  ja  sogar 
vergrößerte  Rachentonsillen,  wo  doch  der  Bestand  an  sich  schon  eine 
Hyperplasie  darstellt. 

Fast  allen  Kranken  gemeinsam  war  eine  große,  bei  Erwachsenen 
noch  deutlich  lymphatische  Thymusdrüse,  von  den  Erwachsenen 
seien  genannt  Sk.,  Ja.,  Se.,  Ka.  Interessant  w&re  es  ja  gewesen,  zu 
wissen,  ob  auch  Bo.  eine  solche  gehabt  hat,  doch  achtete  ich  bei  der 
Sektion,  die  zudem  bei  schon  anbrechender  Dunkelheit  und  als  Nr.  4  am 
ersten  Tag  meiner  Tätigkeit  ausgeführt  wurde,  nicht  auf  ihr  Vorhanden- 
sein, und  auch  hier  bei  den  Erwachsenen  zeigte  sich,  daß  sie  nicht 
nur  einfach  vorhanden,  sondern  daß  sie  sogar  sehr  groß  war,  wie  man 
sie  nicht  einmal  regelm&ßig  bei  Kindern  findet.  Bei  Ka.  (22)  waren 
die  Lappen  gar  9  cm  lang  und  1 — 3  cm  breit. 

Bei  12  Kindern  ist  Schwellung  der  Peyerschen  Haufen 
und  Einzelknötchen  des  Darms  und  entsprechende  Schwellung 
der  Mesenterialdrüsen  notiert,  außerdem  erhielt  ich  sp&ter  noch  eine 
Anzahl  Darmschlingen  mit  starker  Schwellung  der  Peyerschen  Haufen 
zugeschickt.  Einige  Peyersche  Haufen  zeigten  so  starke,  zum 
Teil  typhusähnliche  Schwellung,  daß  man  Teile  eines  Schweinedarms 
hätte  vermuten  können.  Dabei  bestanden  deutliche  Zeichen  einer 
Enteritis  nur  in  einem  Fall  (Kr.  [9]).  Ich  möchte  bei  dieser  Gelegen- 
heit betonen,  daß  ich  die  von  anderen  Untersuchem  beobaditeten  tmd 
protokollierten  Magen-  und  Darmblutungen  niemals  gefunden  habe. 
Ich  bin  fest  davon  überzeugt,  und  Pathologen  vom  Fach  werden  mir 
zustimmen,  daß  kleine  umschriebene  punktförmige  Hyperämien  sehr 
häufig  von  Ärzten,  die  nicht  ständig  Sektionen  ausföhren,  für  Petechien 
angesehen  werden.     Diese  Beobachtung  kann  man  in  jedem  Sektion^- 
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kurs  machen.  Auch  den  beschriebenen  fl&chenhafken  Hyperftmieen  des 
Dannes   möchte  ich   die   ihnen   beigemessene   Bedeutung   absprechen. 

Allgemeine  Lymphdrüsenschwellung  ist  notiert  in  8 
Fällen.  Die  Schwellung  war  lediglich  eine  hyperplastische.  Entzünd- 
liche Schwellung  fand  sich  nur  an  den  Lymphdrüsen  des  Halses  und 
Nackens.  Es  sei  noch  einmal  betont,  daß  durchaus  nicht  immer  die 
bezüglichen  Befunde  protokolliert  worden  sind,  manchmal  war  es  auch 
nicht  möglich ,  die  Sektionen  so  eingehend  vorzunehmen,  wie  es 
wünschenswert  gewesen  wäre. 

Soviel  aber  geht  aus  allen  diesen  Befunden  hervor,  daß  diese 
an  Genickstarre  gestorbenen  Menschen  zweifellos  zum  größten  Teil  eine 
Hyperplasie  ihres  lymphatischen  Systems  hatten,  daß  sie,  wie  man  sagt, 
eine  lymphatische  Konstitution  besaßen.  Soweit  es  mir  möglich  war, 
habe  ich  versucht  in  Erfahrung  zu  bringen,  ob  in  der  Bevölkerung 
Oberschlesiens  nicht  überhaupt  viele  Menschen  eine  solche  sogenannte 
lymphatische  Konstitution  haben.  Bei  einer,  allerdings  nur  kleinen, 
aufs  Geratewohl  im  Knappschaftslazarett  Königshütte  untersuchten  Zahl 
von  an  irgendwelchen  äußeren  Verletzungen  leidenden  jungen  Lehr- 
häuern habe  ich  zum  Teil  ziemlich  erhebliche  Halsdrüsenanschwellungen 
feststellen  können.  Freilich  bedarf  diese  nur  auf  wenige  sich  er- 
streckende Untersuchung  einer  Ergänzung  und  Ausdehnung  auf  weitere 
Kreise  und  vor  allem  auf  alle  Lebensalter.  Immerhin  aber  kann  man 
wohl  sagen:  so  selten  in  Oberschlesien  Rachitis  angetroffen  wird, 
so  häufig  trifft  man  „Lymphatismus**  an,  wenn  man  mit  diesem 
kurzen  und  wie  ich  glaube,  passenden  und  lediglich  beschreibenden  Wort 
den  Zustand  bezeichnet,  in  dem  alle  lymphatischen  Einrichtungen  ver- 
größert und  ungewöhnlich  lange  erhalten  sind.  Worin  die  Ursachen 
dieses  Lymphatismus  zu  suchen  sind,  dürfte  schwer  zu  entscheiden 
sein.  Mir  drängte  sich  unwillkürlich  der  Gedanke  auf,  daß  der  Zu- 
stand hervorgerufen  sein  könnte  durch  die  Lebensweise,  welche  die 
Kinder  in  frühester  Jugend  führen.  Der  Wärmeverlust,  den  sie  eigent- 
lich dauernd  durch  den  Aufenthalt  im  Freien  bei  jeder  Witterung  in 
der  leichten  Bekleidung  und  mit  nackten  Füßen  und  Beinen  erleiden, 
im  Verein  mit  der  meist  vorhandenen  Unterernährung,  die  also  die 
entzogenen  Kalorien  nicht  wieder  einbringen  kann ,  muß  meines  Er- 
achtens  ungünstig  auf  den  Organismus  einwirken,  so  ist  z.  B.  Rubner 
der  Meinung  1),  daß  „ungenügende  Bekleidung  Gelegenheit  zu  Erkäl- 
tungen aller  Art  gibt,  namentlich  bei  Kindern  den  Ansatz  kräf- 
tiger Muskulatur  und  eines  für  die  Tage  der  Krankheit  so  wertvollen 
Fettpolsters  hindert".  Jedenfalls  beruht  der  Zustand  nicht  etwa  in 
einer  latenten  Drüsentuberkulose  oder  etwa  darauf,  daß  die  Eltern 
der  Kinder  tuberkulös  sind.  Im  Gegenteil,  der  oberschlesische  In- 
dustriebezirk  ist   fast   frei    von  Tuberkulose,    was  wohl  hauptsächlich 

1)  Lehrbuch  der  Hygiene,  4.  Aufl.,  1892,  ö.  13. 
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darauf  beruht,  daß  die  Knappschaft  von  jedem  Mitglied  ein  Gesund- 
heitsattest verlangt  und  unnachsichtig  jeden  Tuberkulösen  von  den 
Gruben  und  Hütten  fernhält.  Vielleicht  liegt  auch  eine  Rasseneigeu* 
tümlichkeit   vor.     Jedenfalls    besteht  die  Tatsache  des  Lymphatismos. 

Natürlich  habe  ich  mir  anfangs  die  Frage  vorgelegt,  ob  denn  die 
Schwellung  der  Feyerschen  Haufen  nicht  eine  entzündliche  sein 
könnte,  ob  wir  es  mit  einer  Enteritis  nodularis  zu  tun  h&tten,  und  ich 
habe  daraufhin  auch  auf  den  Ej-anken Stationen  in  mehreren  Lazaretten 
nicht  nur  bei  den  Ärzten,  sondern  auch  beim  Fflegepersoual  nach 
Darmkatarrhen  mich  erkundigt.  Die  Antworten  fielen  ausnahmlos 
negativ  aus.  Nur  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit,  wenn  die 
Patienten  unter  sich  lassen,  treten,  aber  auch  nicht  immer,  Durch- 
fälle auf.  Mit  diesen  klinischen  Tatsachen  decken  sich  die  anatomischen. 
Ich  kann  die  Schwellung  der  Pey ersehen  Haufen,  wenigstens  für  die 
Mehrzahl  der  FäUe  von  Genickstarre,  nicht  für  eine  entzündliche  halten. 
Ich  bin  überhaupt  der  Meinung,  daß  mit  der  Diagnose  „Enteritis 
nodularis"  viel  zu  freigebig  umgegangen  wird,  daß  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle,  wo  wir  diese  Diagnose  stellen,  gar  keine  Enteritis  vorliegt, 
sondern  einfach  ein  lymphatischer  Zustand  unbekannter  Ursache.  Ich 
verfüge  bereits  über  eine  nicht  unerhebliche  Anzahl  von  solchen  F&Uen, 
wo  die  genaueste  lang  dauernde  klinische  Beobachtung  nicht  den  ge- 
ringsten Anhaltspunkt  für  die  Existenz  eines  Darmkatarrhs  ergeben 
hat,  und  bei  der  Sektion  der  Zustand  der  Enteritis  nodularis  gefunden 
wurde.  Im  Gegensatz  hierzu  kann  man  bei  Säuglingen  die  schwersten 
Daimkatarrhe  beobachten,  ohne  daß  bei  der  Sektion  auch  nur  eine 
Spur  einer  Schwellung  der  Peyerschen  Haufen  gefunden  wird. 
Daß  wir  es  in  unseren  Fällen  mehr  mit  einem  Lymphatismus  als  mit 
einer  entzündlichen  Affektion  des  LymphgefUßapparates  zu  tim  haben, 
dafür  spricht  sehr  wesentlich  der  Umstand,  daß  wir  diesen  Zustand 
schon  bei  denjenigen  Kindern  finden,  die  schon  am  ersten  Krankheits- 
tag starben,  wie  z.  B.  Gu.  (29)  und  Or.  (20),  bei  letzterem  allerdings 
zum  Teil  mit  tuberkulösen  Veränderungen.  Gar  nicht  zu  verstehen  wäre 
aber  die  Persistenz  der  Rachenton sille  und  Thymusdrüse  bei  Erwach- 
senen. Sie  können  doch  unmöglich  erst  unter  dem  Einfluß  der  Meningo- 
kokken-Infektion  entstanden  sein,  sie  müssen  schon  vorhanden  gewesen 
sein.     Sie  sind  aber  auch  die  deutlichsten  Zeichen  des  Lymphatismus. 

Ich  glaube  daher  mit  einem  gewissen  Recht  den  Satz  aufstellen 
zu  können;  Die  übertragbare  Genickstarre  befällt  haupt- 
sächlich Menschen  mit  Lymphatismus. 

Wir  wissen  von  alters  her,  daß  solche  Menschen  mehr  als  andere 
zu  Infektionskrankheiten  neigen,  unter  denen  an  der  Spitze  steht  die 
Tuberkulose.  Auch  Scharlach  befällt  solche  Menschen  eher  als  andere. 
Diesen  Infektionskrankheiten  reiht  sich  nun  die  übertragbare  Genick- 
starre an,  ja  man  kann  wohl  sagen,  daß  bei  keiner  der  anderen  diese 
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BeziehuBg  so  deutlich  zu  Tage  tritt,  wie  bei  der  Genickstarre.  Damit 
soll  natürlich  nicht  gesagt  sein,  daß  nur  solche  Menschen  Genickstarre 
bekommen  können,  oder  daß  dieser  Lymphatismus  das  einzig  disponierende 
Moment  darstellt.  Er  ist  nur  eines  der  disponierenden  Momente,  das 
wif  vorläufig  sehen,  und  mit  dem  wir  vorläuiig  rechnen  können  und  müssen. 
Wir  würden  darin  auch  eine  ganz  plausible  Erklärung  für  das  elektive 
Verhalten  der  Krankheit  den  Kindern  einer  Familie  gegenüber  erhalten. 

Dieser  Lymphatismus  gewinnt  mit  Rücksicht  auf  die  Untersuchungs- 
ergebnisse Scheiers  eine  noch  höhere  Bedeutung.  Diese  Individuen 
haben  eine  abnorme  Blutzusammensetzung,  ihr  Hämoglobingehalt  ist 
geringer  als  der  gesunder  Menschen,  vor  allem  ist  bei  ihnen  die  Zahl 
der  phagocytären  Zellen  eine  geringere,  so  daß  am  Anfang  der  Kampf 
zwischen  Organismus  und  Parasit  zu  Ungunsten  des  ersteren  ausfallt, 
weil  seine  Polizeitruppen  an  Zahl  zu  schwach  sind.  Es  wird  eine  dankbare 
Aufgabe  sein,  im  Hinblick  auf  diese  Beobachtungen,  bei  den  verschiedenen 
Infektionskrankheiten  vergleichende  Blutuntersuchungen  vorzunehmen. 

In  einem  am  14.  XII.  05  in  der  Hufelandischen  Gesellschaft 
gehaltenen  Vortrag  hat  v.  Hansemann ^)  die  Behauptung  aufgestellt, 
die  Rachitis  sei  das  Resultat  der  Domestizierung,  d.  h.  „der  mangel- 
haften Luftzufuhr,  Beweglichkeit  und  unzweckmäßigen  Bekleidung". 
Meine  Erfahrungen  im  oberschlesischen  Industriegebiet,  wo  ich  nur 
selten  rachitische  Kinder  gesehen  habe,  scheinen  ihm  recht  zu  geben. 
Man  kann  Kinder  kaum  freier  und  ungebundener  von  frühester  Jugend 
an  umherlaufen  lassen,  als  dies  im  oberschlesischen  Industriegebiet 
geschieht.  Auf  der  anderen  Seite  glaube  ich  aber,  daß  gerade  diese 
mangelhafte  Domestizierung  mit  schuld  am  Zustand  des  Lymphatismus 
ist.  Die  Richtigkeit  beider  Anschauungen  vorausgesetzt,  sehen  wir  in 
eklatanter  Weise,  wie  jedes  Extrem  der  menschlichen  Natur,  und  be- 
sonders der  zivilisierten,  schadet,  und  daß  das  Richtige  in  der  Mitte  liegt. 


Zum  Schluß  sei  mir  noch  ein  Sprung  ins  hygienische  Gebiet 
gestattet.  Trotzdem  im  oberschlesischen  Industriegebiet  eine  große 
Zahl  ausgezeichneter  Krankenhäuser,  von  denen  ich  nur  die  städtischen 
und  die  Knappschaftslazarette  nenne,  vorhanden  sind,  hat  sich  doch 
bei  der  Genickstarreepidemie  ein  erheblicher  Mangel  an  verfügbaren 
Krankenbetten  und  Isolierbaracken  geltend  gemacht.  Die  Kalamität 
war  stellenweise  so  groß,  daß  rekonvaleszente  Kinder  zu  zweit,  ja, 
einmal  sah  ich  es  auch,  zu  dritt  in  einem  Bett  liegen  mußten,  und  daß 
zur  Beobachtung  in  das  Krankenhaus  geschickte  Kinder,  die  nicht 
genickstarrekrank,  aber  Kokken  träger  waren,  in  die  Genickstaire- 
baracken  aufgenommen  werden  mußten.  Daß  diese  Zustände  nicht 
nur  vom  sanitären,  sondern  auch  vom  ethischen  Standpunkt  unhaltbar 
sind,    ist   wohl   klar.     Ferner   machte  sich  ein  erheblicher  Mangel  an 

1)  Btsrl.  klio.  Wocheoschr.,  1906,  Nr.  9. 
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Pflegepersonal  geltend.  In  den  Knappschafbslazaretten,  die  gar  nidit 
auf  die  Aufnahme  von  Frauen  und  Kindern  eingerichtet  sind  ,  gibt 
es  kein  weibliches  Pflegepersonal.  Hier  übernahmen  zum  Teil  Frauen 
von  Wärtern,  die  selbst  Familie  hatten,  und  rekonvaleszente  Frauen 
die  Pflege  der  kranken  Frauen  und  Kinder.  Auch  herrschte  zu  den 
Zeiten  der  Epidemie  entschieden  ein  Mangel  an  Ärzten,  besonders  in 
den  Krankenanstalten. 

Die  Transportmittel,  mit  denen  die  Kranken  in  die  Anstalten 
gebracht  wurden,  waren  Privatfuhr  werke,  meistens  Schlächter-  oder 
Bäckerwagen,  an  deren  Desinfektion  natürlich  kein  Mensch  dachte,  zumal 
das  Transportwesen  gänzlich  ohne  Aufsicht  und  Kontrolle  vor  sich  ging. 

Mehr  oder  weniger  empfindlich  werden  sich  solche  unzureichende 
Einrichtungen  bei  jeder  Epidemie,  ganz  gleich  welcher  Art,  geltend 
machen  und  nicht  nur  in  Oberschlesien,  sondern  überall,  wo  die  vor- 
handenen Krankenanstalten  nur  fHr  den  durchschnittlidien  Zngangs- 
bedarf  eingerichtet  sind. 

Um  nun  solchen  Unzuträglichkeiten  für  die  Zukunft  wenigstens 
einigermaßen  abzuhelfen,  glaube  ich  in  folgendem  Vorsdilag  das  ge^ 
eignete  Mittel  zu  sehen: 

Im  Verein  mit  den  Vaterländischen  Frauenvereinen  vom  Roten 
Kreuz  stellt  jede  Provinzialregierung  an  ihrem  Regierungssitz  eine 
Anzahl  Dock  er  sehe  oder  andere  transportable  Baracken  auf  (z.  B. 
in  irgend  einem  Krankenhaus).  Sie  beschafft  gleichfalls  2 — 3  Kranken- 
transportwagen, die  für  gewöhnlich  am  Regierungssitz  in  Dienst  ge- 
stellt werden.  Sie  geht  mit  jtingeren  Ärzten  Konti-akte  ein,  nach  denen 
diese  sich  verpflichten,  im  Falle  einer  Epidemie  sich  zur  Verftigung 
zu  stellen,  desgleichen  sichert  sie  sich  die  Hilfe  von  Pflegepersonal 
beiderlei  Geschlechts. 

Tritt  nun  irgendwo  eine  Epidemie  auf,  weicher  die  lokalen  iän- 
richtungen  nicht  mehr  gewachsen  sind,  so  wird  der  ganze  Apparat 
mit  der  Bahn  dafaingeschafft  und  an  ein  bestehendes  Krankenhaus 
räumlich  angelehnt.  Die  Leitung  des  Hilfslazaretts  übernimmt  der 
Chefarzt  des  Krankenhauses  oder  eventuell  der  Kreisarzt. 

Ich  habe  die  Überzeugung,  daß  die  Vereine  vom  Roten  Kreuz 
diese  Erweiterung  ihrer  inneren  Mission  gern  annehmen  werden,  da£ 
sie  ebenso  bereit  sein  werden,  die  durch  Seuchen  geschaffene  Not  in 
der  Heimat  zu  lindem,  wie  sie  bereit  sind,  auf  fernen,  fremden 
Kriegsschauplätzen  eigenes  und  fremdes  Kriegselend  zu  mildem.  In 
der  Bekämpfung  der  Seuchen  hätten  wir  mit  diesen  Einrichtungen 
einen  Schritt  weiter  getan. 

Die  Erklärung  der  Zeichnungen  auf  den  Tafeln  befindet  sich  im  Text. 
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Die  Obertragbare  Genickstarre  in  Preußen  im  Jahre  1905. 

Von 
Prof.  Dr.  Martin  Eirohner, 

Geh.  Ober-Med.-Rat  in  Berlin. 


Wie  die  VeröffenÜichangeB  des  Statistischen  Landesamtes  über 
die  Sterblichkeit  ergeben,  kommt  in  Preußen  jahraus  jahrein  eine  An- 
zahl von  TodesfUlen  an  übertragbarer  Genickstarre  vor.  Nach  dem 
Durchschnitt  der  Jahre  1889  bis  1901  beträgt  diese  Zahl  269,  ist 
also  verhältnismäßig  gering  (s.  Tab.  1).  Zu  epidemischer  Ausbreitung 
der  übertragbaren  Oenickstarre  ist  es  dagegen  im  preußischen  Staate 
früher  niemals  gekommen,  und  auch  die  vom  Statistischen  Landes- 
amte mitgeteilten  Zahlen  gehen  über  die  wirklichen  Verhältnisse  weit 
hinaus.  Wie  nämlich  die  vom  Herrn  Kultusminister  angeordneten 
Berichte  der  Regierungspräsidenten  über  die  Erkrankungen  und  Todes- 
fälle an  Oenickstarre  ergeben,  ist  die  Zahl  derjenigen  Todesfälle, 
welche  zweifellos  durch  übertragbare  Genickstarre  verursacht  wurden, 
erheblich  geringer  als  die  Zahl  der  standesamtlich  gemeldeten  Todes- 
fälle an  dieser  Krankheit.  Das  hat  seinen  Grund  darin,  daß  der  kli- 
nische Verlauf  der  übertragbaren  Genickstarre  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  sehr  schwer  von  anderen  Krankheiten  zu  unterscheiden  ist; 
namentlich  hat  die  tuberkulöse  und  diejenige  Form  der  Hirnhautent- 
zündung, welche  sich  gelegentlich  an  Infektionen  mit  dem  Erreger  der 
Lungenentzündung  oder  demjenigen  der  Influenza  anschließen,  in  ihrem 
Verlaufe  außerordentliche  Ähnlichkeit  mit  der  übertragbaren  Genick- 
starre. Nach  den  Berichten  der  ßegierungspräsidenten  betrugen  die 
Zahlen  der  Erkrankungen  (Todesfälle)  an  übertragbarer  Genickstarre 
im  ganzen  Preußischen  Staate  im  Jahre  1900  127  (86),  im  Jahre  1901 
121  (81),  im  Jahre  1902  125  (88),  im  Jahre  1903  121  (70)  und  im 
Jahre  1904  118  (79)  (s.  Tab.  2). 

Sehr  bemerkenswert  ist  die  Verteilung  der  Erkrankungen  auf  die 
einzelnen  Regierungsbezirke.  Es  gibt  Bezirke  im  Preußischen  Staate, 
in    denen   die   übertragbare   Genickstarre  so   gut  wie   gar  nicht  vor- 
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Tabelle  1. 

Standesamtlich  gemeldete  Todesfälle  an  übertragbarer 

Genickstarre  in  Preußen. 


ße^ungs- 

1889 

1890 

1891 

1892 

1893 

1894 

1895*1896 

t 

1897 

1898 

189919001901 

KÖDi£8berg 
Gumpinnen 

37 

16 

10 

18 

17 

14 

14 

11 

9 

17 

11 

16    11 

7 

3 

3 

8 

6 

5 

7 

6 

7 

10 

8 

8,   10 

Dauzig 

23 

14 

22 

14 

14 

16 

10 

12 

18 

7 

33 

5 

3 

Marienwerder 

7 

6 

8 

5 

9 

8 

4 

9 

4 

4 

7 

12 

12 

Grofi-Berlin 

9 

8 

5 

4 

3 

3 

4 

17 

6 

6 

2 

6 

2 

Potadau 

4 

6 

6 

9 

U 

8 

10 

13 

14 

10 

13 

10    12 

Frankfurt 

9 

5 

8 

8 

8 

7 

10 

45 

13 

7 

9 

7      9 

{Stettin 

10 

10 

9 

6 

11 

3 

17 

16 

7 

7 

5 

8{    6 

KöaUn 

5 



2 

4 

4 

9 

8 

12 

4 

2 

2 

4!    3 

Stralsund 

1 

3 

3 

1 

4 

3 

1 

5 

2 

4 

2 



2 

Posen 

4 

7 

4 

5 

6 

5 

10 

5 

9 

3 

4 

7 

3 

Bromberg 

1 

7 

5 

1 

4 

6 

3 

17 

4 

4 

3 

5 

8 

Br^lau 

13 

12 

8 

15 

6 

13 

20 

20 

7 

14 

18 

6 

4 

Lieguitz 

13 

5 

8 

3 

10 

12 

8 

9 

6 

5 

7 

5 

6 

Oppeln 
Magdeburg 

19 

19 

9 

9 

14 

15 

24 

64 

81 

48 

201   16 

17 

10 

11 

10 

13 

9 

9 

13 

22 

12 

11 

10.     9.  12 

Merseburg 

10 

4 

13 

7 

17 

6 

8 

15 

11 

6 

7 

5!    6 

Erfurt 

7 

5 

4 

— 

2 

2 

8 

~— 

— 

4 

1 

5!     l 

Schleswig 

9 

10 

8 

6 

7 

10 

7 

11 

5 

7 

7 

9     8 

Hannover 

2 

3 

2 

6 

3 

4 

5 

6 

16 

4 

1 

~-      1 

Hildesheim 

5 

7 

1 

2 

5 

6 

5 

2 

5 

8 

5 

5     4 

Lüneburg 

6 

1 

6 

— 

2 

3 

4 

9 

7 

7 

6 

4     4 

Stade 

2 

— 

1 



3 

3 

6 

4 



1 



1,     0 

Osnabrück 

4 

1 

3 

3 

7 

5 

5 

11 

6 

4 



6'    5 

Aurich 

7 

5 

2 

3 

6 

2 

6 

5 

3 

2 



6'    6 

Münster 

3 

1 

11 

4 



3 

2 

17 

5 

8 

5 

11    5 

Minden 

4 

8 

9 

5 

2 

5 

2 

9 

7 

8 

1 

5i    3 

Arnsberg 

18 

10 

10 

14 

11 

11 

5 

14 

47 

13 

13 

12    16 

Cassel 

8 

3 

3 

6 

5 

10 

9 

19 

8 

10 

4 

1     3 

Wiesbaden 

7 

7 

2 

1 

7 

11 

4 

5 



2 

6 

s;  6 

Ooblenz 

5 

4 

2 

1 

5 

6 

3 

6 

1 

_ 

1 

7|    3 

Düsseldorf 

14 

22 

15 

13 

14 

5 

12 

9 

20 

26 

25 

16 1  19 

Cöln 

10 

7 

3 

5 

2 

6 



13 

6 

7 

8 

31    4 

Trier 

2 

1 

12 

4 

2 

2 



5 

5 

3 

3 

4      4 

Aachen 

5 

3 

2 

— 

1 

3 

1 

1 

2 

4 

1 

1     - 

Sigmaringen 

1 

1 

2 

— 

2 

3 

3 

1 

2 

M- 

Staat 

301 

236 

231 

203 

237 

241 

258 

447 

358 

288 

250 

224  m 

kommt.  So  wurde  innerhalb  der  Jahre  1899  bis  1904  die  übertrag- 
bare Genickstarre  niemals  beobachtet  in  den  Begiorungsbesirken  Stral- 
sund, Erfurt  und  Hildesheim;  nur  je  ein  Fall  kam  w&hrend 
dieses  B-j&hvigen  Zeitraumes  vor  in  den  Begierungsbezirken  Aachen 
und  Sigmaringen;  nur  2  Falle  wurdeu  im  Begierungsbesirk  Stade 
beobachtet.  Durch  eine  sehr  gei^inge  Beteiligung  an  der  übertragbaren 
Genickstarre  zeichneten  sich  außerdem  die  Begierungsbezirk«  Panzig, 
Frankfurt,  Stettin,  Bromb.erg,  Hannover,  Osnabrück, 
Anrieh,  Minden,  Koblenz  und  Trier  aus.  Pagegen  sindgeh&ufte 
Fälle  von   übertragbarer  Genickstarre,   die   allerdings  in  der  Begel 
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Tabelle  2. 

Bei  den  Kreisärzten  gemeldete  Erkrankungen  an 
tibertragbarer  Genickstarre  in  Preußen. 


ßegierunga- 

1899 

1900 

1901 

1902 

1903 

1904 

1905 

Könipsbei^ 
Gumbinnen 

4 

4 
1 

8 

6 
2 

4 
3 

3 
3 

4 
21 

Danzig 

2 

— 

— 

1 

4 

7 

Marienwerder 

— 

— 

3 

8 



5 

"ii 

Groß^Berlin 

7 

4 

10 

13 

3 

5 

49 

Potsdam 



19 

3 

16 

2 

8 

42 

Frankfurt 



2 

3 

1 

10 

Stettin 





— 

3 

2 

8 

K&Blin 

8 



7 

4 

4 

4 

5 

Stralsund 



Posen 

3 

3 

1 



1 

1 

I4 

Bromberg 

1 

— 

2 

4 

1 

1 

1 

Breslau 

16 

3 

2 

3 

5 

1 

152 

liegnitz 

1 

6 

4 

26 

Oppeln 

19 

24 

25 

6 

2 

21 

3102 

Magdeburg 

— 

4 

— 

4 

6 

2 

34 

Merseburg 

1 

2 

4 

5 

8 

1 

5 

Erfurt- 

— 

. — 

— 







1 

Schleswig 

24 

15 

11 

11 

10 

8 

22 

HannoTer 



-.^ 

— 



1 

3 

2 

Hildeshetm 





»«, 

„_ 

5 

Lüneburg 

2 

1 

4 

3 

1 

5 

5 

Stade 

.^ 

2 



_ 

9 

Osnabrück 

..« 

4 

1 





1 

1 

Aurich 



1 

1 

1 

4 

1 

2 

Münster 

i 

_^ 

8 

4 

2 

4 

13 

Minden 

2 

3 

2 

1 

4 

Arnsberg 

3 

10 

14 

16 

3 

34 

Cassel 

— 

4 

1 

1 

21 

3 

13 

Wiesbaden 

4 

19 

8 

5 

5 

7 

5 

Coblenz 

2 

4 

9 

Düsseldorf 

11 

1 

6 

4 

5 

3 

15 

Cöln 



10 

.     2 

2 

4 

2 

3 

Trier 

4 



3 

11 

Aachen 

_ 



1 



.^ 

2 

Sigmaringen 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

3 

Staat 

112 

127 

121 

125 

121 

118 
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sporadisch  auftraten,  wiederholt  beobachtet  worden  in  den  Regierungs- 
bezirken Groß«>Berlin,  Potsdam,  Schleswig,  Arnsberg  und 
namentlich  im  Eegierungsbezirk  Oppeln,  dem  oberschlesischen  In-. 
duBtriebezirk.  Auf  das  Verhalten  der  tibertragbaren  Genickstarre  in 
diesem  Bezirke  näher  einzugehen,  kann  ich  mir  mit  Bticksicht  auf  die 
ausfühi'liche  Arbeit  des  Herrn  Eegierungs-  und  Medizinalrates  Dr. 
Platten,  welche  in  diesem  Jahrbuche  erschienen  ist,  versagen  und 
möchte   nur    daran    erinnern,    daß    die    übertragbare   Genickstarre   in 
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diesem  Bezirke  zuletzt  in  den  Jahren  1896  bis  1898  in  größerer  Ver- 
breitung aufgetreten  ist  und  im  Jahre  1905  nicht  weniger  als  3102 
Erkrankungen  mit  1789  TodesfllUen  verursacht  hat. 

Im  Jahre  1905  ist  die  übertragbare  Genickstarre  aber  auch  außer- 
halb des  Itegierungsbezirkes  Oppeln  im  Preußischen  Staate  in  einer 
Verbreitung  aufgetreten,  wie  sie  früher  niemals  beobachtet  worden  ist 
Außerhalb  des  genannten  Begierungsbezirkes  kamen  n&mlich  571  Fälle 
dieser  Krankheit  mit  255  Todesfällen  vor,  Zahlen,  welche  diejenigen 
der  früheren  Jahre  erheblich  übersteigen.  Ein  ansehnlicher  Teil  der- 
selben entfiel  allerdings  auf  die  beiden  anderen  schlesischen  Begie- 
rungsbezirke, n&mlich  152  (53)  Erkrankungen  (Todesfälle)  auf  den  Be- 
gierungsbezirk B  r  e  s  1  a  u  und  26(18)  auf  den  Begierungsbezirk  Li eg- 
nitz.  Es  verblieben  aber  immerhin  noch  393  (184)  ftlr  die  übrigen 
Teile  der  Monarchie. 

Betrachtet   man    die    Zahlen    der   nachstehenden    Tabelle    3,   so 


Tabelle  3. 

Erkrankungen  (Todesfälle)  an  übertragbarer  Genick- 
starre in  Preußen  im  Jahre  1905. 


Provinz 


Begierungsbezirk 


Kreise 


Ostpreußen  25  (14) 


Weetpreußen  21  (13) 


K5nigBberg  4  (2) 
Gumbinnen  21  (12) 


Danzig  -^ 
Marienwerder21(13) 


Brandenburg  101 

(46) 


Pommern  13  (4) 


GroO-Berlin  49  (21) 
Potsdam  42  (20) 

Frankfurt  10  (5) 

Stettin  8  (3) 
Köslin  5  (1) 
Stralsund  — 


Friedland  1  (1),  Königsberg  Btadt  2  (1), 

Bastenburg  1; 
Angerburg  1  (1),  Goldap  2  (2),  Insteriiiug 

1,  Lyck  4  (2),  Niederung  8  (5),  Oletzko 

1,   PUlkaUen   1  (1),   Sensburg   1  (1), 

Tilsit  2. 

Briesen  1,  Cuhn  1  (1),  Graudenz  1  (l\ 
Konitz  12  (5),  Marienweider  2  (2),  Bo- 
senberg  1  (1),  Strasburg  1  (1),  Thatn 

2(2). 

Berlin  42  (19),  Charlottenbuig  4,  Bixdorf 
2  (1),  Schöndberff  l  (1); 

Angennünde  1  (1),  JBeeBkow-Stoikow  2  (1), 
Brandenburg  2  (1),  Niederbamim  7  (5), 
Osthavelland  1,  Prenzlau  6  (3),  Bap- 
^  8  (6),  Teltow  5  (2),  Templin  6  (1), 
Westpriegnitz  3,  Zauc^-Bebofl;  1; 

Arnswfllde  1,  Königsbeig  2,  Ludau  2  (2), 
Soldin  3  (2),  Sorau  1  (1),  ZälUdian- 
Schwiebus  1. 

Demmin  2,  Greifenhagen  1  (1),  Bandow 
1  (1).  Saatzig  1,  Stettin  Stadt  3  (1); 

Belffard  1  (1),  Bublitz  1,  Drambarg  1, 
Neustettin  1,  Schla?ro  1; 
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Provinz 


Regierungsbezirk 


Kreise 


Posen  35  (19) 


Bchleeien  3280 
(1860) 


Sachsen  40  (20) 


Schleswig  -  Holstein 
22  (7) 


Hannover  24  (11) 


Posen  84  (18) 


Bromberg  1  (1) 
Breslau  152  (53) 


liegnitz  26  (18) 


Oppeln  3102  (1789) 


Magdeburg  34  (17) 


Merseburg  5  (2) 

Erfurt  1  (1) 
Schleswig  22  (7) 


Hannover  2 
Hildesheim  5  (3) 


Lüneburg  5  (2) 
Stade  9  (4) 

Osnabrück  1  (1) 
Aurich  2  (1) 


Gostyn  1  (1),  Gr&tz  2  (1),  Kemi>en  1  (1), 
Krotoschin  1,  Lissa  1,  Obomik  1  (1), 
Pleschen  1,  Posen  Stadt  7  (3),  Posen 
Ost  1  (1),  Posen  West  15  (8),  Schmie- 

Breslau  Stadt  26  (10),  Bresku  Land 
21  (9),  Bri^45  (7),  Faikenstein  1,  Glatz 
1  (1),  GuErau  1  (1),  Namslau  2  (2), 
Neumarkt  6,(4),  Neurode  1  (1), 
Nimtpsch  2,  Öls  16  (6),  Ohlau  11  (1), 
Schweidnitz  Land  7  (4),  Steinan  2  (1), 
Strimiu  1  (1),  Trebnitz  6  (3),  Waiden- 
burg 1  (1),  Wohlan  2  (1); 

Bolkenhain  5  (4),  Bunzlau  1,  Freystadt 

1  (1),  Glonu  1  (1),  GK^rlitz  Land  1  (2), 
Goldberg-Haynau  2  (1),  Grünberg  1  (1), 
Jauer  1  (1),  Lauban  3,  Liegnitz  Land 

2  (1),  Löwenberg  4  (3),  Sagan  2  (2), 
Sprottau  2  (1); 

Beuthen  Stadt  178  (76),  Beuthen  Land 
428  (213),  Gosel  17  (22),  Falkenberg  4 
(5),  Gleiwitz  Stadt  54  (41),  Gleiwitz 
Land  61  (27),  Grottkau  8  (5),  Katto- 
Witz  Stadt  97  (66),  Kattowitz  Land 
705  (447),  Köniffshütte  Stadt  484(325), 
Kreuzburg  7  (3),  Leobschütz  6  (3), 
Lublinitz  32  (18),  Neisse  6  (3),  Neustadt 
O.-S.  18  (5),  C>ppehi  Stadt  27  (12), 
Oppdn  Land  54  (17),  Pleß  270  (120). 
Batibor  Stadt  5  (2),  Batibor  Land 
29  (11),  Bosenberg  17  (12),  Bybnlk  128 
(38),  Groß-Strehlitz  61  (23),  Tamowitz 
127  (95),  Zabrze  279  (200). 

Calbe  2  (1),  Halberstadt  Land  1,  Jen- 
chow  I  2,  Mwleburg  Stadt  2  (2),  Neu- 
haldensleben  2  (1),  (Jsdiersleben  11  (8), 
Quedlinburgs,  Salzwedel  2  (2),  Sten- 
dal 3  (1),  Wanzleben  5  (3),  Wohnir- 
stedt  1; 

Mansfelder  GrebirgskreiB  1  (1),  Merseburg 
1  (1),  Saalkreis  2,  Torgau  1; 

Weißensee  1  (1). 

Altena  Stadt  1  (1),  Apenrade  1,  Eckem- 
förde  1,  Flensburg  2,  Kiel  Stadt  5  (1), 
Kiel  Land  1,  Lauenburg  1  (1),  Neu- 
münster 2  (2),  Pinneberg  2(1),  btormam 
3,  Tondem  1  (1),  Wandsbek  2. 

Syke2; 

QosAbt  1  (1),  HUdesheim  Stadt  1,  Hil- 

desheim  Land  1  (1),  Münden   1  (1), 

Uslar  1; 
CeUe  3  (2),  Gifhom  1,  Soltau  1; 
Geestemünde  1,  Jork  2,  Kehdingen  2  (1), 

Neuhaus  a.0.  1  (1),  Stade  H  (2); 
Meppen  1  (1); 
Wilhelmshaven  2  (1). 
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Provinz 


Regierungsbezirk 


Kreise 


Westfalen  51  (23) 


Münster  13  (9) 

Minden  4  (4) 
Arnsberg  34  (10) 


Hessen-Nassau  18(7)  Gassel  13  (5) 

Wiesbaden  5  (2) 
RheiDpTOvinz40(18)C)oblenz  0  (5) 

Düsseldorf  15  (7) 


Cöln  3 
Trier  11  (4) 


Hohenzollemsche 
Lande  3  (2) 


Aachen  2  (2) 
SigmariDgen  8  (2) 


Borken  1,  Becklindiausen  Stadt  1,  Reck- 
linghausen Land  8  (7),  Tacklenlnw 
3(2); 

Bielefeld  Land  1  (1),  Halle  i.  W.  1  (1), 
Herford  1  (1),  Paderborn  1  (1); 

Altena  4  (1),  Arnsberg  2  (L),  Bochum 
Btadt  2,  Bochum  Land  2,  Dortmund 
Stadt  1,  Dortmund  Land  9  (4),  Hagei 
Stadt  3  C^h  Hagen  Land  2  (1),  Hat- 
tinfi^en  2,  Morde  3,  Iserlohn  1,  Olpe  1, 
Schwelm  1,  Si^en  1  (1). 

Oassel  Stadt  2  (2),  Fritzlar  1,  Marburg 
3  (2),  Melsungen  1,  Rotenbiug2,  Wolfs- 
hagen 4  (1); 


Frankfurt 


(Stadt)  5  (2). 


Altenkirchen  1  (1),  Cochem  1  (iL  Mayen 
6  (3),  ZeU  1; 

Barmen  1  (1),  Düsseldorf  Stadt  3  (1). 
Duisburg  1  (1),  Essen  Stadt  1  ai 
Essen  Land  1  (1),  Krefeld  1,  Nenfi  1 
ri),  Remscheid  1  (Ij,  Ruhrort  4,  So- 
lingen 1; 

Bonn  Stadt  2,  Cöln  Stadt  1: 

Bemcastel  2  (1),  Dann  1  (1),  Saarbruckai 
1  (1),  Saarlouis  3,  Tri^  Stadt  1,  St 
Wendel  3  (1); 

Düren  1  (2),  Eschweiler  1. 

Gammertingen  1  (1),  Hechingen  2  (1). 


Staat 


3673  (2044) 


219  Kreise 


sieht  man  freilich^  daß  von  einer  epidemischen  Ausbreitung  der  über- 
tragbaren Genickstarre  außerhalb  der  Provinz  Schlesien  nirgends  ge- 
redet werden  kann.  In  allen  Begierungsbezirken  verteilen  sich  die 
Erkrankungen  und  TodesfiLlle  auf  eine  erhebliche  Anzahl  von  Kreisen 
und  fast  auf  das  ganze  Jahr.  Am  stärksten  war  das  Vorkommen 
allerdings  in  den  ersten  4  Monaten  des  Jahres,  wie  ja  auch  nach  den 
Erfahrungen  firüherer  Jahre  die  Krankheit  sich  auf  die  k&ltere  Jahres- 
zeit, namentlich  auf  den  Nachwinter  zu  beschrftnken  pflegt.  In  der 
Provinz  Sohlesien  kamen  von  Ende  Juli  vorigen  Jahres  ab  im  Be- 
gierungsbezirk Liegnitz  kein  Fall,  im  Begierungsbezirk  Breslau  nur 
noch  18  F&Ue  von  übertragbarer  Genickstarre  vor.  lin  ganzen  übrigen 
Staate  betrug  die  Zahl  der  Erkrankungen  in  den  letzten  5  Jahres- 
monaten  nur  noch  68. 

Worauf  die  Zunahme  der  Erkrankungen  an  Genickstarre  außer- 
halb der  Provinz  Schlesien  im  vorigen  Jahre  beruhte,  hat  sich  nicht 
überall  nachweisen  lassen.  Insbesondere  hat  sich  die  Annahme,  daß 
die   zahlreichen,   in   einigen  Bezirken  beobachteten  Erkrankungen  mit 
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der  oberschlesiachen  Epidemie  in  Verbindung  gestanden  h&tten,  nur 
in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  nachweisen  lassen.  In  diesen  ist 
allerdings  beobachtet  worden,  daß  die  Erkrankungen  in  solchen  Orten 
vorkamen,  in  welchen  kurz  zuvor  Personen  aus  dem  oberschlesischen 
Industriebezirke  zugereist  waren.  Bei  den  vielverschlungenen  Pfaden 
des  Verkehrs  der  heutigen  Zeit  ist  es  aber  außerordentlich  schwierig 
und  wohl  nur  in  den  seltensten  Fftllen  möglich,  die  Wege,  welche  die 
Erankheitskeime  von  Ort  zu  Ort  einschlagen,  in  einer  nur  einiger- 
maßen befriedigenden  Weise  zu  verfolgen. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Entstehung  und  Verbreitung  der  über- 
tragbaren Genickstarre  waren,  wie  jeder,  der  mit  diesen  Dingen  einiger- 
maßen vertraut  ist,  zugeben  wird,  im  vorigen  Jahre  noch  außerordent- 
lich gering. 

Was  zunächst  den  Erreger  der  Krankheit  betrifft,  so  bestand 
keineswegs  eine  einheitliche  Aiiffassung  in  dieser  Beziehung.  Der  zu- 
erst von  Weicfaselbaum  beschriebene  und  dann  von  J a g e r  weiter 
verfolgte  Mikroorganismus  wurde  nach  den  von  dem  Herrn  Minister 
erforderten  regelmäßigen  Berichten  der  Begierungsprftsidenten  nur  in 
einem  verschwindend  kleinen  Teile  der  Fälle  naohgewiteen.  Dies  lag 
teils  daran,  daß  die  durch  den  Erlaß  des  Herrn  Kultusministers  vom 
23.  XI.  1888  für  wünschenswert  bezeichnete  Öffnung  der  Leichen  aller 
an  tibertragbarer  Genickstarre  sterbenden  Personen  nur  in  einem 
kleinen  Teile  der  Fälle  möglich  war,  und  daß  eine  bakteriologische 
Untersuchung  des  Rachenschleims  der  Erkrankten  bezw.  des  Liquor 
cerebrospinalis  nur  ganz  ausnahmsweise  stattfand.  Aber  auch  in  den 
Fällen,  in  welchen  bakteriologische  Untersuchungen  gemacht  wurden, 
war  das  Ergebnis  der  Untersuchung  so  häujfig  ein  negatives  gewesen, 
daß  man  in  den  Kreisen  der  Sachverständigen  noch  keineswegs  davon 
überzeugt  war,  daß  der  W ei chselba umsehe  Meningococcus  in  der 
Tat  der  Erreger  der  übertragbaren  Genickstarre  sei.  So  glaube  ich 
mich  in  dem  Vortrage,  welchen  ich  im  Frühjahre  vorigen  Jahres 
in  der  Berliner  Medizinischen  Gesellschaft  über  die  Genickstarreepi* 
demie  gehalten  habe  ^),  bezüglich  des  Erregers  mit  Hecht  etwas  reser- 
viert ausgesprochen  zu  haben. 

Höchst  aufiUlig  war  auch  die  Tatsache,  daß  die  übertragbai^ 
oder  „epidemische'^  Genickstarre,  wie  man  sie  früher  nannte,  so  über^ 
aus  selten  in  epidemischer  Verbreitung,  sondern  meist  sporadisch  auf- 
trat. Der  Gedanke,  daß  man  es  in  Wirklichkeit  vielleicht  nicht  mit 
einer  ansteckenden  Krankheit  zu  tun  habe,  hatte  daher  einen  gewissen 
Grad  der  Berechtigung.  Freilich  wurden,  wie  auch  die  Berichte  der 
Regierungspräsidenten  ergeben,  in  jedem  Jahre  verschiedene  Fälle  be- 


1)  Über  die  gegenwärtige  Epidemie  der  Genickstarre  und  ihre  Bekämpfung. 
Berlin,  klin.  Wochenichr.,  1905,  Nr.  23  u.  24. 
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obachtet,  in  denen  gleichzeitig  oder  kurz  hintereinander  Kinder  in 
einer  und  derselben  Familie  oder  in  einem  und  demselben  Hanse  an 
übertragbarer  Genickstarre  erkrankten,  F&lle  also,  die  für  die  Über- 
tragbarkeit der  Krankheit  sprachen,  sie  blieben  aber  stets  in  der 
Minderzahl.  Es  waren  noch  soviel  andere  dunkle  Punkte  in  der  Ätio- 
logie der  Krankheit,  daß  es  der  Herr  Kultusminister,  als  im  vorigen 
Jahre  die  übertragbare  Genickstarre  in  so  außerordentlicher  Verbrei- 
tung auftrat,  ftir  geboten  erachtete,  alles  zu  versuchen,  um  auch  sefner- 
seits  zu  einer  Lösung  dieser  Fragen  beizutragen. 

Aus  diesem  Gnmde  wurde  die  bakteriologische  Unter- 
suchungsstation in  Beuthen  O.-S.,  welche  im  Anschluß  an  die 
große  Typhusepidemie  des  Jahres  1900  errichtet  worden  war,  durch 
Entsendung  von  Assistenten  und  durch  Zuwendung  erheblicher  Mittel 
in  den  Stand  gesetzt,  bakteriologische  Untersuchungen  von  Oenick- 
starrekranken  in  erheblichem  Umfange  auszuführen.  Die  Arbeiten  des 
Leiters  dieser  Anstalt,  des  Herrn  Prof.  v.  Lingelsheim,  welche 
als  Ergebnis  dieser  Untersuchungen  im  „Klinischen  Jahrbuch^'  er- 
schienen sind,  legen  ein  erfreuliches  Zeugnis  daftlr  ab,  daß  diese  Be- 
mühungen nicht  vergebens  gewesen  sind.  Nach  den  Arbeiten  v. 
Lingelsheims,  die  von  anderen,  auch  von  C.  F 1  ü g g e ,  bestätigt 
worden  sind,  dürfen  wir  es  nunmehr  wohl  als  feststehend  ansehen,  da£ 
der  von  Weichselbaum  beschriebene  Diplococcus  in  der  Tat  der 
Erreger  der  übertragbaren  Genickstarre  ist,  während  Herr  Pl-of.  Jäger 
allem  Anscheine  nach  diesen  Mikroorganismus  gesehen,  aber  bei  seinen 
Züchtungsversuchen  nicht  zur  Darstellung  gebracht  hat.  Ohne  J  ägers 
Verdienste  um  die  Ätiologie  der  Genickstarre  zu  verkleinem,  dürfen 
wir  wohl  sagen,  daß  er  die  Ätiologie  der  Cerebrospinalmeningitis  zwar 
gefördert,  aber  keineswegs  endgültig  erforscht  hat. 

Außer  den  bakteriologischen  Untersuchungen  glaubte  der  Herr 
Minister  auch  das  Studium  der  klinischen  Erscheinungen  nach 
Möglichkeit  fördern  zu  sollen.  Da  die  genauere  Beobachtung  es  als 
zweifellos  erscheinen  ließ,  daß  die  übertragbare  Genickstarre  eine  ex- 
quisite Kinderkrankheit  ist,  in  höheren  Lebensaltem  dagegen  nur  in 
verhältnismäßig  geringer  Anzahl  vorkommt,  so  beauftragte  er  den 
Kinderarzt  Dr.  Göppert  in  Kattowitz  mit  dem  Studium  möglichst 
vieler  Erkrankungen  von  Kindern  an  übertragbarer  Genickstarre  im 
oberschlesischen  Lidustriebezirke.  Da  femer  die  Beobachtungen  der 
Bakteriologen  imd  die  Sektionen  von  Herrn  Prosektor  Dr.  Westen- 
hoeffer,  auf  welche  ich  gleich  zurückkommen  werde,  ergeben  hatten, 
daß  bei  der  Entstehung  und  Verbreitimg  der  übertragbaren  GFenick- 
starre  die  Eachenorgane  eine  wesentliche  Eolle  spielen,  so  ersuchte 
der  Herr  Minister  den  Assistenten  an  der  Berliner  Laryngologischen 
Universitätsklinik,  Herrn  Prof.  Dr.  E.  Meyer,  das  Verhalten  der 
Nase  und  des  Rachens  bei  der  epidemischen  Genickstarre  an  möglichst 
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zahlreichen  Fällen  im  oberschlesischen  Industriebezirk  zu  studieren. 
Endlich  hielt  es  der  Herr  Minister  für  angezeigt,  einen  erfahrenen 
pathologischen  Anatomen  mit  der  Ausführung  möglichst  zahlreicher 
Obduktionen  von  Leichen  von  Genickstarrekranken  zu  beauftragen, 
ein  Auftrag,  welchem  sich  der  Prosektor  am  Berliner  städtischen 
Krankenhause  Moabit,  Herr  Dr.  Westenhoeffer,  in  dankenswerter 
Weise  unterzog.  Er  hat  29  Genickstarresektionen  mit  großer  Sorgfalt 
ausgeführt  und  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  den  Nasenrachenraum 
als  Eindringungspforte  des  Krankheitserregers  nachgewiesen.  Man 
darf  behaupten,  daß  es  den  gemeinsamen  Bemühungen  dieser  Sach- 
verständigen gelungen  ist,  die  Entstehung  und  Verbreitung,  das  Krank- 
heitsbild und  die  pathologische  Anatomie  der  übertragbaren  Genick- 
starre erheblich  aufzuklären  und  unsere  Kenntnisse  nach  allen  diesen 
flichtungen  hin  in  bemerkenswerter  Weise  zu  erweitem. 

Als  eine  besonders  wertvolle  Frucht  der  wissenschaftlichen 
Arbeiten  des  vorigen  Jahres  ist  die  Erkenntnis  zu  bezeichnen,  daß 
bei  der  übertragbaren  Genickstarre  die  Bazillenträger  eine  so 
bedeutende  Rolle  spielen. 

Daß  gesunde  Personen  aus  der  Umgebung  von  Kranken  Krank- 
heiten auf  andere  Personen  übertragen  können,  ist  eine  keineswegs 
neue  Erkenntnis.  Derartige  Beobachtungen  hat  man  schon  früher, 
namentlich  bei  Scharlach  und  Pocken  gemacht  und  dies  auch  bei 
der  übertragbaren  Genickstarre  für  möglich  gehalten.  Nach  dem 
schon  erwähnten  Erlaß  des  Herrn  Kultusministers  vom  23.  XI.  1888 
sind  Kinder  aus  einem  Hausstande,  in  welchem  ein  Fall  von  Genick- 
starre besteht,  vom  Schulbesuche  fernzuhalten,  eine  Vorschrift,  welche 
offenbar  auf  der  Annahme  beruhte,  daß  gesunde  Elinder  aus  derartigen 
Familien  in  der  Lage  wären,  die  Krankheit  auf  ihre  Mitschüler  zu 
übertragen.  Der  sichere  Nachweis  einer  derartigen  Möglichkeit  wurde 
bekanntlich  zuerst  bei  der  Cholera  geführt,  da  es  bei  der  Cholera- 
epidemie von  1892/94  Robert  Koch  und  seinen  Schülern  gelang, 
in  den  Stuhlentleemngen  gesunder  Personen  aus  der  Umgebung  von 
Cholerakranken  Cholerabakterien  nachzuweisen.  Die  Untersuchungen 
der  seit  einer  Eeihe  von  Jahren  im  Südwesten  des  Reiches  in  Tätig- 
keit beündlichen  Typhusstationen  haben  ergeben,  daß  auch  bei  der 
Verbreitung  des  Typhus  Bazillenträger  eine  außerordentlich  wichtige 
Rolle  spielen.  Daß  dies  auch  bei  der  übertragbaren  Genickstarre 
der  Fall  sein  müsse,  war  von  Anfang  an  wahrscheinlich.  Den  Nach- 
weis dafür  erbracht  zu  haben,  ist  das  Verdienst  des  Herrn  Professor 
V.  Lingelsheim,  der  in  dem  Rachenschleim  von  Kindern  aus 
Familien,  in  welchen  Fälle  von  Genickstarre  vorgekommen  waren,  die 
Krankheitserreger  nachweisen  konnte. 

Ich  will  nicht  darüber  streiten,  ob  es  zweckmäßiger  ist,  derartige 
Personen  Kokken-  oder,  wie  auch  vorgeschlagen  worden  ist,  Parasiten- 
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trager  zu  nennen,  da  es  Bicb  bei  der  übM*tragbaren  Genickstarre  nicfat  am 
Bazillen,  sondern  am  Kokken  bandelt^  wahrend  ich  die  Bezeidmong 
Bazillenträger  als  die  allgemeinere  und  in  der  Bevölkerung  schon 
eingebürgerte  auch  i^  die  G-enickstarre  für  besser  halte;  ich  möchte 
aber  meiner  Überzeugung  Ausdruck  geben,  daß  auch  bei  d«nr  Be- 
kämp^ng  der  übertragbaren  GenickstaiTe  diesen  Personen  in  Zukunft 
die  allergrößte  Aufmerksamkeit  zugewendet  werden  muß. 

Wichtige  Aufschlüsse  verdanken  wir  den  Studien  des  vorigen 
Jahres  auch  bezüglich  der  Desinfektion.  Auch  auf  diese  hat  man 
ja  bereits  früher  geachtet,  und  b^^eits  in  dem  Erlaß  des  Herrn 
Ministers  vom  28.  XI.  1888  wird  auf  die  Desinfektion  des  Kranken- 
zimmers, der  Auswurfsstoffe,  der  Wasche,  namentlich  auch  der  Schnupf- 
tücher, der  Kleider  und  der  wahrend  der  Erkrankung  benutzten 
sonstigen  Effekten  des  Kranken  bei  Genickstarre  der  allergrößte  Wert 
gelegt.  Da  man  aber  damals  den  Erreger  der  Krankheit  nicht  kannte, 
konnten  genaue  Vorschriften  über  die  Ausführung  der  Desinfektion 
nicht  gegeben  werden.  Jetzt  sind  wir  in  dieser  Beziehung  in  besser»- 
Lage.  W^ir  wissen,  daß  der  Krankheitserreger,  abgesehen  vom  Liquor 
cerebrospinalis,  ausschließlich  im  Rachen-Nasenschleim  sich  findet,  d&& 
er  außerhalb  des  menschlichen  Körpers  außerordentlich  hinfUlig  ist 
und  namentlich  durch  Austrocknen  in  allerkürzester  Frist  bu  Grunde 
geht.  Damit  haben  die  Desinfektionsmaßregeln  eine  sichere  Unterlage 
gefunden.  Es  wird  darauf  ankommen,  die  Desinfektion  vom  erst») 
Tage  der  Erkrankung  ab  wahrend  der  ganzen  Dauer  derselben  ge- 
wissenhaft durchzuführen,  es  wird  aber  genügen,  sie  auf  diejenigea 
Dinge  zu  beschranken,  welche  vom  Kranken  herrühren  oder  mit  ihm 
in  Berührung  kommen.  Zu  desinfizieren  sind  also  vor  allen  Dinges 
der  Nasen-  und  Rachenschleim  und  das  ErbrochiDne  des  Ktmnken^ 
sodann  alle  diejenigen  Gegenstande,  welche  mit  Nasenrachenaddeim 
oder  Erbrochenem  in  Berührung  kommen,  also  Leib^  und  Bettwasche, 
namentlich  die  Schnupftücher,  die  nächste  Umgebung  der  Betten,  die 
£ß-  und  Trinkgeschirre  u.  s.  w.  Eine  Wohnungsdesinfektton  wird  nur 
in  geringem  Umfange  erforderlich  sein  und  sidi  auf  diejenigen  Stellea 
am  Fußboden,  an  den  Wanden  und  Möbeln  beschrank^i  kennen, 
welche  mit  Nasen-  und  Rachenschleim  oder  Erbrochenem  des  Er^ 
krankten  nachweislich  in  Berührung  gekommen  sind  oder  vermutlich 
haben  in  Berührung  kommen  können. 

Auf  Grund  unserer  Erkenntnis  von  dem  Wesen  des  Krankheits- 
erregers sind  wir  nun  auch  in  der  Lage,  gewidse  Verhütungs- 
maßregeln gegen  die  Ausbreitung  der  Krankheit  zu  geben.  Es 
spricht  alles  dafür,  daß  die  Krankheitskeitne  in  erster  Linie  verbreitet 
werden  durch  die  feinen  Schleimtröpfchen,  welche,  wie  Flügge  und 
seine  Schüler  gezeigt  haben,  vom  Kranken  beim  Husten,  Spredien^ 
Räuspern  und  Niesen  verbreitet  werden.  Die  Angehörigen  des  Kranken, 


Kizchaer,  Die  überfcmgb^re  QenickBtarre  in  Preußen  im  Jalire  1905.    739 

die  Ärzte  und  das  Pfiegeperaonal  werden  sich  dessen  stets  bewußt 
sein  und  regelmäSig  darauf  bedaebt  sein  müssen,  sich  bei  dem  Verkehr 
mit  dem  Kranken  so  zu  stellen,  daß  sie  von  diesen  Schleimtröpfchen 
möglichst  wenig  getroffen  werden.  Auch  werden  sie  sich  möglichst 
nach  jeder  Handreichung  bei  dem  Kranken  Qesicht  und  Hände  des- 
infizieren müssen. 

Was  die  Bazillenträger  betrifft,  so  ist  es  nicht  ganz  leicht, 
sie  unschädlich  zu  machen.  Wir  wissen  aus  den  Untersuchungen  von 
V.  Lingelsheim,  daß  Bazillenträger  die  Keime  wochenlang  in 
ihrem  Rachen  beherbergen  können,  ohne  selbst  zu  erkranken,  und  daß 
Ausspülungen  des  Rachens  und  der  Nase  mit  desinfizierenden  Mund- 
wässern nicht  immer  zum  Ziele  führen.  Trotzdem  wird  man  allen 
Personen  in  der  Umgebung  von  O^nickstarrekranken  raten  müssen, 
sich  Nase  und  Rachen  möglichst  häufig  mit  einem  desinfizierenden 
Mundwasser  auszuspülen.  Dann  aber  sollten  diese  Personen  nicht 
versäumen,  ihren  Rachensohleim  bakteriologisch  untersuchen  zu  lassen. 
Diejenigen  unter  ihnen,  in  deren  Rachenschleim  sich  die  Krankheits- 
erreger finden,  sollten,  solange  sie  im  Besitz  der  Krankheitserreger 
sich  befinden,  den  Verkehr  mit  anderen  Personen  möglichst  ein- 
schränken und  ihre  Wäsche  und  Gebrauchsgegenstände,  namentlich 
ihre  Taschentücher,  regelmäßig  desinfizieren. 

Das  Gesetz,  betreffend  die  Bekämpfung  übertragbarer  Krankheiten, 
vom  28.  VJULl.  1905  enthält  Bestimmungen  bezüglich  der  Genickstarre, 
welche  für  eine  erfolgreiche  Bekämpfung  der  Seuche  leider  nicht  aus- 
reichen. Als  das  Gesetz  ausgearbeitet  wurde,  waren  unsere  Kenntnisse 
über  die  Entstehung  und  Verbreitung  der  Genickstarre  noch  unvoll- 
kommen, wir  hielten  sie  für  eine  im  wesentlichen  sporadisch  auf- 
tretende Krankheit,  die  Bedeutung  der  Bazillenträger  kannten  wir 
noch  nicht.  Infolgedessen  beschränken  sich  die  Bestimmungen  des 
Gesetzes  auf  die  Anzeigepflicht,  auf  das  Recht,  genickstarrekranke 
Personen  abzusondern,  und  auf  die  Desinfektion.  Es  wäre  in  hohem 
Grade  wünschenswert  gewesen,  wenn  auch  Erkrankungen,  welche  nur 
den  Verdacht  der  Genickstarre  erwecken,  anzeigepflichtig  gemacht 
wären,  und  wenn  das  Gesetz,  ebenso  wie  bei  Cholera,  Typhus  u.  s.  w., 
die  Möglichkeit  gegeben  hätte,  gesunde  Schulkinder  aus  Familien,  in 
welchen  Erkrankungen  an  Genickstarre  vorkommen,  fdr  die  Dauer 
der  Ansteckungsgefahr  vom  Schulbesuche  auszuschließen.  Es  wäre 
endlich  sehr  erfreulich,  wenn  es  auf  Grund  des  Gesetzes  möglich  wäre, 
gegenüber  ansteckungsverdächtigen  Personen,  also  den  Bazillenträgern, 
Vorschriften  zu  erlassen.  Alles  dieses  ist,  wie  gesagt,  nicht  möglich, 
und  es  wird  daher  notwendig  sein,  die  Bekämpfung  der  Krankheit 
auch  mit  diesen  unvollkommenen  gesetzlichen  Bestimmungen  zu  ver- 
suchen. 

In  wenigen  Wochen  wird  eine  „Anweisung  zur  Bekämpfung 
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der  übertragbaren  Genickstarre"  vom  Herrn  Minister  heraus- 
gegeben, in  welcher  alles  das  zusammengestellt  ist,  was  nach  den 
jetzigen  Erfahrungen  notwendig  oder  wünschenswert  ist  bezüglich  der 
Genickstarre.  In  dieser  Anweisung  wird  den  genickstarreverd&chtigen 
Erkrankungen,  den  gesunden  Schulkindern,  sowie  den  Bazillentr&gem 
volle  Würdigung  zu  teil,  allerdings  nur  in  Gestalt  von  Empfehlungen 
und  nicht  in  Gestalt  von  Vorschriften.  Eine  eingehende  gemeinver- 
ständliche Belehrung  für  die  Bevölkerung  über  das  Wesen  der  Krank- 
heit ist  der  Anweisung  beigegeben.  Sie  kann  zu  Zeiten  einer  Genick- 
starreepidemie vom  Kultusministerium  erbeten  und  in  Tausenden  von 
Exemplaren  in  der  Bevölkerung  verteilt  werden.  Dies  wird,  wie  wir 
hoffen  dürfen,  dazu  beitragen,  die  Krankheit  künftig  mit  mehr  Aus- 
sicht auf  Erfolg  zu  bekämpfen,  als  es  bisher  der  Fall  war. 

Im  Frühling  des  vorigen  Jahres  wurde  auf  Grund  früherer  Er- 
fahrungen, nach  denen  die  Krankheit  im  Sommer  und  Herbst  erheb- 
lich viel  seltener  ist  als  im  Vorwinter  und  im  Frühjahre  (siehe  Ta- 
belle 4),   in   den  Kreisen   der  Sachverständigen  die  Hoffnung  gehegt^ 

Tabelle  4. 
Zeitliches  Vorkommen  der  Erkrankungen  an  über- 
tragbarer Genickstarre  in  Preußen. 


Monat 

1900 

1901 

1902 

1903 

1904 

Durchschnitt 

Januar 

4 

9 

3 

12 

11 

73 

Februar 

8 

8 

16 

35 

11 

15,6 

März 

16 

28 

13 

29 

11 

19,4 

ÄL^ 

10 

22 

30 

10 

14 

17,2 

10 

16 

17 

7 

8 

11,6 

Juni 

15 

9 

13 

7 

9 

10,6 

Juli 

5 

5 

6 

7 

5 

5,6 

August 

5 

5 

7 

4 

9 

6,0 

September 

5 

6 

4 

2 

5 

M 

Oktober 

4 

8 

5 

4 

3 

4,8 

November 

8 

2 

7 

4 

17 

7.6 

Dezember 

9 

3 

4 

— 

15 

6^ 

Jahr 

127 

121 

125 

121 

118 

die  Genickstarreepidemie  in  Oberschlesien  würde  mit  dem  Eintritt  der 
wärmeren  Jahreszeit  erlöschen.  Diese  Hoffiiung  hat  sich  leider  nicht 
erfüllt;  zwar  ist  die  Zahl  der  Erkrankungen  mit  dem  Eintritt  der 
wärmeren  Jahreszeit  zurückgegangen,  aber  die  Epidemie  ist  keines- 
wegs erloschen,  vielmehr  hat  sie  sich  bis  in  den  Winter  hinein  ge- 
halten und  ist  in  diesem  Jahre  wieder  aufgeflackert,  wenn  auch  nicht 
in  demselben  Umfang  wie  im  vorigen  Jahr.  Dagegen  ist  sie  im 
Jahre  1906  auch  außerhalb  Schlesiens  in  größerem  Umfang  aufgetreten 
als  in  früheren  Jahren.  Namentlich  ist  sie  in  einer  großen  Ang^hl 
von    Fällen    im    Euhrkohlenrevier,    also    in    den    Begierungsbezirken 
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Arnsberg  und  Düsseldorf,  beobachtet  worden.  Fast  drangt  sich 
die  Befürchtung  auf,  daß  die  Seuche  ihren  Charakter  geändert  hat 
und  nicht  mehr,  wie  früher,  nur  vereinzelt  auftritt,  sondern  sich 
allmählich  zu  einer  bei  uns  endemischen  Kinderkrankheit  auswftchst, 
wie  es  leider  schon  seit  langer  Zeit  mit  den  Masern,  dem  Scharlach 
und  der  Diphtherie  der  Fall  ist.  Sollte  sich  diese  Beftlrchtung  be- 
wahrheiten, so  wäre  dies  ein  weiterer  Ansporn  ftlr  die  Medizinal- 
behörden und  die  Ärzte,  diesem  furchtbaren  Feinde  unserer  Kinder 
noch  mit  vielmehr  Umsicht  und  Eifer  entgegenzutreten,  als  es  bis 
jetzt  schon  der  Fall  ist. 

Jeder  nur  irgend  genickstarreverdftchtige  Fall  sollte  in  Zukunft 
sobald  als  möglich  zur  Anzeige  gebracht,  der  Kranke  möglichst  sorg- 
fältig abgesondert,  seine  Umgebung  auf  die  Oefahr  der  Ansteckung  hinge- 
wiesen, seine  Ausleerungen  und  seine  Gebrauchsgegenstände  sorgfllltig 
desinfiziert  werden.  Vor  allem  sollte  man  nicht  zögern,  den  Eachen- 
schleim  und  womöglich  den  Liquor  cerebrospinalis  des  Kranken  sobald 
als  möglich  bakteriologisch  untersuchen  zu  lassen,  um  über  die  Natur 
der  Krankheit  Klarheit  zu  gewinnen.  Man  muß  sich  dabei  erinnern, 
daß  die  Untersuchung  nur  dann  Aussicht  auf  Erfolg  hat,  wenn  sie 
womöglich  unmittelbar  nach  der  Entnahme  des  Materials  ausgeführt 
wird,  denn  wegen  der  großen  Hinfälligkeit  der  Krankheitserreger  hat 
die  Untersuchung  auch  in  positiven  Fällen  ein  negatives  Ergebnis, 
sobald  das  Untersuchungsmaterial  ausgetrocknet  ist.  Die  große  Anzahl 
von  Untersuchungsanstalten,  welche  jetzt  in  allen  Teilen  des  Landes 
zur  Verfügung  stehen,  wird  die  Gewinnung  sicherer  Resultate  in  dieser 
Beziehung  wesentlich  erleichtem.  Unter  Umständen  wird  es  sich 
empfehlen,  daß  der  Sachverständige  die  Untersuchung  an  Ort  und 
Stelle  vornimmt. 

Hat  die  Genickstarreepidemie  des  vorigen  Jahres  den  Erfolg,  alle 
Beteiligten  zu  einem  zielbewußten  und  energischen  Kampfe  gegen  die 
Seuche  anzuspornen,  so  wird  man  sie,  wenn  man  die  von  ihr  herbei- 
geführte Förderung  unserer  wissenschaftlichen  Erkenntnis  mit  be- 
rücksichtigt, trotz  der  schmerzlichen  Opfer,  welche  sie  gefordert  hat, 
doch  als  ein  Ereignis  bezeichnen  können,  welches  für  die  Allgemein- 
heit nicht  ohne  Nutzen  gewesen  ist. 

Zum  Schluß  möge  der  nunmehr  aufgehobene  Erlaß  des  Herrn 
Kultusministers  vom  23.  XI.  1888,  dessen  Inhalt  noch  heute  muster- 
gültig ist,  einen  Platz  finden: 

Berlin,  den  23.  XL  1888. 

Wie  aus  den  über  die  Gehirn-Rückenmarksentzündung  oder  den 
Kopfgenickkrampf  (Meningitis  cerebrospinalis)  angestellten  Ermitte- 
lungen unzweideutig  hervorgeht,  ist  diese  Krankheit  verschleppbar 
und  ansteckend  und  bringt  dieselbe  den  von  ihr  Befallenen  verhältnis- 
mäßig häufig  den  Tod  oder  andauerndes  Siechtum,  insbesondere  führt  sie 
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oft  zu  Taubheit  und  bei  Kindern  zu  Taubstummheit.  Es  ist  daher  eine 
wichtige  Aufgabe  der  Sanitätspolizei,  der  Verbreitung  der  Krankheit 
soviel  als  nur  möglich  entgegenzutreten.  Zu  diesem  Zwecke  bedarf 
es  folgender  Maßnahmen: 

1)  Die  Arzte  müssen  verpflichtet  werden,  jeden  zu  ihrer  Kenntnis 
gelangten  Fall  der  genannten  Krankheit  unges&umt  der  Ortspolizei- 
behörde des  Ortes,  an  welchem  derselbe  vorgekommen  ist,  anzuzeigen. 

2)  Die  erkrankten  Personen  sind,  soweit  als  tunlich,  von  anderen 
abgesondert  zu  halten. 

3)  Kinder  aus  dem  Hausstande,  in  welchem  ein  Fall  der  Krank- 
heit besteht,  sind  vom  Schulbesuche  fernzuhalten.  Die  Vorschriften, 
welche  in  der  zur  Zirkularverftigung  vom  14.  VII.  1884,  betreffend 
die  Schließung  der  Schulen  bei  ansteckenden  Krankheiten,  beigefügten 
Anweisung,  hinsichtlich  der  zu  Ziffer  la  daselbst  genannten  Krank- 
heiten gegeben  sind,  haben  auch  auf  den  Kopfgenickkrampf  sinngemäße 
Anwendung  zu  finden. 

4)  Die  Krankenzimmer,  die  Auswurfstoffe,  die  Wäsche  (nament- 
lich auch  Schnupftücher),  Kleider  und  die  während  der  Er^ankung 
benutzten  sonstigen  Effekten  der  Kranken  sind  nach  allgemeinen 
Grundsätzen  vollständig  zu  reinigen  und  zu  desinfizieren. 

Dem  entsprechende  Bestimmungen  empfiehlt  es  sich  ftir  alle  Landes- 
teile im  Wege  der  Polizeiverordnung  zu  erlassen,  und  ersuche  ich 
Eure  Exzellenz  ganz  ergebenst,  hiemach  die  dazu  erforderlichen  Ver- 
anlassungen fUr  den  Umfang  der  dortigen  Provinz  gefälligst  zu  treffen 
und  mir  seiner  Zeit  von  den  erlassenen  Bestimmungen  Kenntnis  zq 
geben. 

Zugleich  bestimme  ich,  daß  in  Betreff  der  in  Krankenanstalten 
vorkommenden  Fälle  von  Cerebrospinalmeningitis  die  in  der  Zirkular- 
verfügung vom  3.  IV.  1883  M  5817  enthaltenen  Anweisungen  über 
die  Anzeigepflicht,  Isolierung  und  Desinfektion  bei  Fällen  ansteckender 
Krankheiten  ebenfalls  zur  Geltung  zu  bringen  sind,  und  wollen  Eure 
Exzellenz  gefälligst  Sorge  daftir  tragen,  daß  die  betreffenden  Anstalts- 
vorstände hiervon  Mitteilung  erhalten. 

Endlich  bemerke  ich  ganz  ergebenst,  daß  der  Mangel  an  Klarheit, 
welcher  nicht  selten  in  der  Diagnose  der  Krankheit  besteht,  es  im 
Falle  des  tödlichen  Ausganges  der  letzteren  wünsche^vwiert  erscheinen 
läßt,  daß  eine  Sektion  der  Leiche  erfolgt,  und  sind  daher  zweckmäßig 
die  beteiligten  Behörden  mit  Anweisung  dahin  zu  versehen,  daß  die- 
selben in  vorkommenden  geeigneten  Fällen  der  Ausführung  der  Leichen- 
öffnung tunlichst  Vorschub  leisten. 

Der  Minister  der  geistlichen,  Unterrichts-  u.  Medizinal-Angelegenheiten« 

gez.  V.  Goßler. 
An 
sämtliche  Königliche  Oberpräsidenten. 


FromMMiaMhe  Baehdniekanl  (H«niiABA  Pohl«)  In  Jena  «»  3041 
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